
〔別紙様式３−１〕
薬　　局　　調　　査　　表
　　年　　月　　日

薬局名

薬局所在地

電話番号　　
ＦＡＸ
開局時間
夜間連絡電話番号

開設許可証番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保険薬局指定通知書医療機関コード　　　　　　　　　　　　　　　　　  
麻薬小売業者免許証番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
在宅患者訪問薬剤管理指導届(有・無)

	
 
 
 


 
 
	公費取り扱いがあるものに○印
	

	
	　感染症法
	◎１０結核患者の適正医療  
	

	
	　生活保護法
	◎１２医療扶助            
	

	
	　
　障害者自立支援法
	　１５更正医療
	

	
	
	　１６育成医療
	

	
	
	　２１精神通院医療
	

	
	　原爆被爆者援護法

	　１８認定疾病医療
	

	
	
	◎１９一般疾病医療        
	



　労災指定薬局番号　　　　　　　　　
　高度管理医療機器販売業許可証届(有・無)　　管理者名　　　　　　　
　毒・劇物販売業登録番号



　　注：◎印は必須項目とする。
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	フリガナ
管理薬剤師氏名
	

	会　員　区　分
Ａ

	住所　〒□□□−□□□□

電話番号　　　　−　　　−　　　　　携帯　　　−　　　　　−　　　
薬剤師登録番号　　　　　　　　　　　保険薬剤師番号　広薬　　　　　　
保険薬剤師実務年数　　　　　　年　　



	フリガナ
勤務薬剤師氏名
	

	会　員　区　分
Ｂ

	住所　〒□□□−□□□□

電話番号　　　　−　　　−　　　　　
薬剤師登録番号　　　　　　　　　　　保険薬剤師番号　広薬　　　　　　
常勤・非常勤（1週間の平均労働時間：　　時間）



	フリガナ
勤務薬剤師氏名
	

	会  員  区  分
B

	住所　〒□□□−□□□□

電話番号　　　　−　　　−　　　　　　
薬剤師登録番号　　　　　　　　　　　保険薬剤師番号　広薬　　　　　　
常勤・非常勤（1週間の平均労働時間：　　時間）



	フリガナ
勤務薬剤師氏名　
	

	会　員　区　分
Ｂ

	住所　〒□□□−□□□□

電話番号　　　　−　　　−　　　　　　　　
薬剤師登録番号　　　　　　　　　　　保険薬剤師番号　広薬　　　　　　
常勤・非常勤（1週間の平均労働時間：　　時間）



注：常勤・非常勤は該当するものを○印で表示し、非常勤の場合は週の平均労働時間を記入す　　ること。
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取扱医薬品リスト（代表的なもの）

	リスク分類
	記入欄

	
要指導医薬品

	



	
第一類

	



	
第二類

	



	
第三類

	






取扱衛生材料リスト










取扱介護用品リスト
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