診　　断　　書
	氏名
	

	性別
	男
	女

	生年月日
	大正
	　　　年　　　月　　　日
	年齢
	才

	
	昭和
	
	
	

	
	平成
	
	
	

	
　上記の者について、下記のとおり診断します。


	１　精神機能
　　精神機能の障がい
　　□　明らかに該当しない　　　□　専門家による判断が必要
　　専門家による判断が必要な場合において診断名及び現に受けている治療の内容並びに
現在の状況（できるだけ具体的に）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	２　麻薬、大麻、あへん又は覚せい剤の中毒
　　□ なし
　　□ あり


	診断年月日
	令和　　年　　月　　日
	※詳細については別紙も可

	医師
	病院、診療所等の名称
	

	
	所在地
	
℡

	
	氏名
	




　備考　診断にあたっては、必要事項を記載するとともに該当する□にチェックしてください。



 
通常の営業日及び営業時間

○営業日及び営業時間
	
	営業時間

	月曜日
	　　：　　～　　：　　
	　　時間

	火曜日
	：　　～　　：　　
	　　時間

	水曜日
	　　：　　～　　：　　
	　　時間

	木曜日
	：　　～　　：　　
	　　時間

	金曜日
	　　：　　～　　：　　
	　　時間

	土曜日
	　　：　　～　　：　　
	　　時間

	日曜日
	：　　～　　：　　
	　　時間

	備考
	



（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。
薬局（店舗、営業所、区域）の管理者
	管
理
者

	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	第　　　　　　　号
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	昭和・平成
　　年　　月　　日


その他の薬剤師又は登録販売者
	１
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	第　　　　　　　号
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	昭和・平成
　　年　　月　　日

	２
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	第　　　　　　　号
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	昭和・平成
　　年　　月　　日

	３
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	第　　　　　　　号
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	昭和・平成
　　年　　月　　日

	４
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	第　　　　　　　号
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	昭和・平成
　　年　　月　　日

	５
	氏名
	

	
	住所
	

	
	週当たり勤務時間数
	

	
	種別
	薬　剤　師　　　　・　　　　登録販売者

	
	薬剤師名簿登録番号
又は販売従事登録番号
	第　　　　　　　号
	薬剤師名簿登録年月日
又は販売従事登録年月日
	昭和・平成
　　年　　月　　日



（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。
雇　用　証　明　書
（使用関係を証する書類）
　　　　　　令和　　年　　月　　日

　私たちは、下記事項を条件として使用関係にあることを証明します。

　　　　　　　　　　　　雇 用 者　　住　　所()
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名()　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　被雇用者　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　年　　月　　日

記

１　勤務場所　　所在地
　　　　　　　　名　称

２　業務内容（医薬品医療機器等法に基づく許可の種類及びその許可に係る管理者・その他の薬剤師又は登録販売者の別を記載すること。）


３　勤務日・勤務時間


４　休日


５　その他


（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

	業務従事証明書（登録販売者用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（従事者の氏名）　様
薬局開設者又は医薬品の販売業者
住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）
　　　　　　　　　　　　　　　　　
以下のとおりであることを証明します。

	氏名
	（生年月日：　　　　年　　月　　日）

	住所
	


	販売従事登録年月日
及び登録番号
	登録年月日：
登録番号：

	薬局若しくは店舗の名称等又は配置の区域等
	業態：　☐薬局 , ☐店舗販売業 , ☐配置販売業
許可番号：
薬局又は店舗の名称：
薬局又は店舗の所在地：
配置の区域：

	管理番号
	


１．（１）業務期間　　　　　年　　　月間（　　　　年　　月　～　　　　年　　月）
　　　（２）業務期間のうち、要指導医薬品若しくは第１類医薬品を販売し、又は授与する薬局等において業務に従事した期間　　　年　　　月間（　　　　年　　月　～　　　　年　　月）
２．業務内容（期間内に薬剤師又は登録販売者の管理・指導の下で行われた業務）
①主に一般用医薬品の販売等の直接の業務　　②一般用医薬品の販売時の情報提供業務
③一般用医薬品に関する相談対応業務　　　　④一般用医薬品の販売制度の内容等の説明業務
⑤一般用医薬品の管理や貯蔵に関する業務　　⑥一般用医薬品の陳列や広告に関する業務
３．業務時間（該当する□にレ点を記入すること。）
☐上記１の期間において、上記２の業務に１か月に合計80時間以上従事した。
☐上記１の期間において、上記２の業務に従事し、合計（　　　　　）時間従事した。
４．上記１の期間における勤務状況　　　　　　　　　　　根拠書類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	従事期間
(１か月単位で記載)
	従事時間
	従事期間
(１か月単位で記載)
	従事
時間
	従事期間
(１か月単位で記載)
	従事
時間

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	


＊欄が不足する場合は、同内容を別紙に設けて記載すること。　　　　　　　（分単位は切り捨てること。）
５．受講した外部研修の年月日、実施機関名及び研修時間


薬局開設者又は医薬品の販売業者の担当者氏名：　　　　　　連絡先電話番号：　　　－　　　　－　　　
（注意）
１　用紙の大きさは、A4とする。
２　字は、墨、インク等を用い、楷書ではっきり書くこと。
３　業務期間は、過去５年間分のみ記載すること。
４　業務の従事期間が２年以上である登録販売者について証明する場合は、「２.業務内容（期間中に薬剤師又は登録販売者の管理・指導の下で行われた業務）」を「２．業務内容（登録販売者として行った業務）」と読み替える。
５　業務時間について、合計従事時間数を記載する場合、業務の従事期間が２年以上である登録販売者についての証明は、合計1920時間以上の従事時間が必要であること。また、要指導医薬品若しくは第１類医薬品を販売し、又は授与する薬局等において業務に従事した期間が３年以上である登録販売者についての証明は、合計2880時間以上の従事時間が必要であること。
６　許可ごと（許可更新を除く。）に分けて作成すること。なお、記載する許可番号は、本証明書の作成日時点（廃止している場合は廃止日時点）の許可番号とすること。
７　根拠書類は、従事時間及び「２．業務内容」に従事したことを客観的に確認できるものを指すこと。
８　管理番号は、保健所等から証明の内容等に係る問合せがあった場合に対応できるよう、医薬品の販売業者等が付番するものであり、できるだけ記載することが望ましい。
９　本証明書に記載している業務期間開始日から５年以上経過した場合、本証明は無効となること。






























（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

	実務従事証明書（一般従事者用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（従事者の氏名）　様
薬局開設者又は医薬品の販売業者
住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）
　　　　　　　　　　　　　
以下のとおりであることを証明します。

	氏名
	（生年月日：　　　　年　　月　　日）

	住所
	


	薬局若しくは店舗の名称等又は配置の区域等
	業態：　☐薬局 , ☐店舗販売業 , ☐配置販売業
許可番号：
薬局又は店舗の名称：
薬局又は店舗の所在地：
配置の区域：

	管理番号
	


１．実務期間　　　　　年　　　月間（　　　　年　　月　～　　　　年　　月）
２．実務内容（期間内に薬剤師又は登録販売者の管理・指導の下で行われた実務）
①主に一般用医薬品の販売等の直接の実務
②一般用医薬品の販売時の情報提供を補助する実務又はその内容を知ることができる実務
③一般用医薬品に関する相談があった場合の対応を補助する実務又はその内容を知ることができる実務
④一般用医薬品の販売制度の内容等の説明の方法を知ることができる実務
⑤一般用医薬品の管理や貯蔵に関する実務
⑥一般用医薬品の陳列や広告に関する実務
３．実務時間（該当する□にレ点を記入すること。）
☐上記１の期間において、上記２の実務に１か月に合計80時間以上従事した。
☐上記１の期間において、上記２の実務に従事し、通算して合計（　　　　　）時間従事した。
４．上記１の期間における勤務状況　　　　　　　　　　根拠書類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	従事期間
(１か月単位で記載)
	従事時間
	従事期間
(１か月単位で記載)
	従事
時間
	従事期間
(１か月単位で記載)
	従事
時間

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	

	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	
	年 　月　　日 ～　  日
	


＊欄が不足する場合は、同内容を別紙に設けて記載すること。　　　　　　　（分単位は切り捨てること。）
５．外部研修の受講実績がある場合にあっては、受講した外部研修の年月日、実施機関名及び研修時間
　　
　　
薬局開設者又は医薬品の販売業者の担当者氏名：　　　　　　連絡先電話番号：　　　－　　　　－　　　
　　
（注意）
１　用紙の大きさは、A4とする。
２　字は、墨、インク等を用い、楷書ではっきり書くこと。
３　実務期間は、過去５年間分のみ記載すること。
４　実務時間について、合計従事時間数を記載する場合、実務の従事期間が２年以上である登録販売者についての証明は、合計1920時間以上の従事時間が必要であること。
５　許可ごと（許可更新を除く。）に分けて作成すること。なお、記載する許可番号は、本証明書の作成日時点（廃止している場合は廃止日時点）の許可番号とすること。
６　根拠書類は、従事時間及び「２．実務内容」に従事したことを客観的に確認できるものを指すこと。
７　管理番号は、保健所等から証明の内容等に係る問合せがあった場合に対応できるよう、医薬品の販売業者等が付番するものであり、できるだけ記載することが望ましい。
８　本証明書に記載している実務期間開始日から５年以上経過した場合、本証明は無効となること。




（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。
取り扱う医薬品の区分

○取り扱う医薬品の区分
	　
	配置販売によって販売・授与する医薬品

	第１類医薬品
	有　・　無

	指定第２類医薬品
	有　・　無

	第２類医薬品（指定第２類医薬品を除く。）
	有　・　無

	第３類医薬品
	有　・　無




	[bookmark: RANGE!A1:Y18]配置販売業の業務を行う体制の概要

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	当該区域において、薬剤師及び登録販売者が一般用医薬品を配置する勤務時間数の一週間の総和
	①
	　
	時間
	

	当該区域において第一類医薬品の配置販売に従事する薬剤師の週当たり勤務時間数の総和
	②
	　
	時間
	

	当該区域における薬剤師及び登録販売者の週当たり勤務時間数の総和
	③
	　
	時間
	

	当該区域において一般用医薬品の配置販売に従事する薬剤師及び登録販売者の週当たり勤務時間数の総和
	④
	　
	時間
	

	
	　適・不適
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	④
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	2
	　
	=
	　
	　
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　有・無

	一般用医薬品の情報提供その他の一般用医薬品の配置販売の業務に係る適正な管理を
確保するため、指針の策定、従事者に対する研修の実施その他必要な措置
	
	　

	従事者から配置販売業者への事故報告の体制の整備 
	
	　

	一般用医薬品の適正配置のための業務に関する手順書の作成及び当該手順書に基づく
業務の実施 
	
	　

	一般用医薬品の適正配置のために必要となる情報の収集その他一般用医薬品の適正配置の確保を目的とした改善のための方策の実施
	
	　




（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。


添付書類省略

１　登記事項証明書省略

（1） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（2） 許可番号及び年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（3） 薬局（店舗、営業所）の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（4） 薬局（店舗、営業所）の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（5） 申請（届出）年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　診断書省略　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　分

（1） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（2） 許可番号及び年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（3） 薬局（店舗、営業所）の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（4） 薬局（店舗、営業所）の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（5） 申請（届出）年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３　雇用関係書類省略　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　分

（1） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（2） 許可番号及び年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（3） 薬局（店舗、営業所）の所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（4） 薬局（店舗、営業所）の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（5） 申請（届出）年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

備考　上記１から３の省略する書類を提出した薬局（店舗、営業所）の許可の種類、許可番号、年月日、所在地、名称及び省略する書類を添付した許可申請、変更届等の申請（届出）年月日を記載してください。
