様式第１　　　　　　　　　　（薬局製剤製造業）
登　録　機　関　利　用　申　込　書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　一般社団法人日本薬業貿易協会

　　　　　代表理事　　藤川　伊知郎　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

　　　　　　　　　　　　　　　住所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　 　　（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）　
　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　薬局等構造設備規則（昭和３６年厚生省令第２号）第１条第１項第１５号の規定に基づき、次の薬局が貴厚生労働大臣登録試験検査機関に医薬品等の試験検査を委託いたしたいので、別紙に掲げる事項に従い申し込みいたします。
薬局の名称

薬局の所在地

薬局開設許可番号　　　　　　　　第　　　　　　　　　　　　号

有効期間　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで
　薬局製剤製造業許可番号　　　　　第　　　　　　　　　　　　号
　有効期間　　　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

　登録機関利用申込期間　　　　　　年　　月から薬局開設許可の有効期間の満了日まで

　管理薬剤師氏名　　　　　　　

薬剤師免許登録　　　　　　　第　　　　　　　号　　　　　年　　月　　日
　担当者所属　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　電話
