
店舗業務体制の概要



　※　該当する項目にチェック（□）すること。
１　販売又は授与の業務を行う体制の概要
	曜日
	営業時間
	営業時間外

相談応需時間
	薬剤師
店舗管理者
	登録販売者

	月～金
	
	
	
	

	土，日
	
	
	
	


２　販売又は授与する医薬品

　　□　指定医薬品

　　□　指定医薬品以外の医薬品

３　特定販売の実施の有無

　　　□有　□無

有の場合，（１）～（４）について記入してください。

（１）使用する通信手段　□電話　□ファックス　□インターネット　□メール

□カタログ　□その他（　　　）

（２）販売する医薬品の区分　□指定医薬品　　□それ以外の医薬品

（３）特定販売を行おうとする医薬品に係る広告に，店舗の名称と異なる名称を表示するときはその名称

　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

（４）特定販売を行おうとする医薬品についてインターネットを利用して広告す　るときはホームページのアドレス

インターネットを利用して広告する　□する　□しない

主たるホームページのアドレス　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

４　店舗管理者の氏名，種別及び住所
　　　　広島　花子　　薬剤師
　　　　広島市西区〇〇町△丁目△番△号

５　店舗管理者以外の薬剤師に係る状況

	番号
	氏名
	住　　　所

	
	
	

	
	
	


６　店舗管理者以外の登録販売者に係る状況

	番号
	氏名
	住　　　所

	
	
	

	
	
	


（店舗の名称：　　　　　　　　　　　　）
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