業務を行う体制の概要
店舗の名称　：
　

１　医薬品の範囲

　　　指定医薬品の取扱い　　　　　　　　　　（あり　　なし）

　　　指定医薬品以外の医薬品の取扱い　　　　（あり　　なし）

２　販売又は授与の業務を行う体制の概要

（1） 店舗の営業時間、営業時間外の相談応需時間

	曜日
	営業時間
	営業時間外の相談応需時間

	
	
	


（2） 薬剤師・登録販売業者の勤務時間

	名前
	勤務日・勤務時間

	
	

	
	


３　特定販売の実施の有無及び通信手段
　　　　特定販売の実施　　（あり　　なし）

　　　　　　　　　　　　

　　　　特定販売を実施している場合の通信手段　　（　　　　　　　　　　　　　　）
業務を行う体制の概要

店舗の名称　：　申請店名を記入願います
　

１　医薬品の範囲

　　　指定医薬品の取扱い　　　　　　　　　　（あり　　なし）


　　　指定医薬品以外の医薬品の取扱い　　　　（あり　　なし）


２　販売又は授与の業務を行う体制の概要

（1） 店舗の営業時間、営業時間外の相談応需時間

	曜日
	営業時間
	営業時間外の相談応需時間

	
	
	


（2） 薬剤師・登録販売業者の勤務時間

	名前
	勤務日・勤務時間

	
	

	
	


３　特定販売の実施の有無及び通信手段

　　　　特定販売の実施　　（あり　　なし）

　　　　　　　　　　　　

　　　　特定販売を実施している場合の通信手段　　（　　　　　　　　　　　　　　）


記入例





指定医薬品等の取扱の有無について該当する項目を○で囲ってください





店舗の実情に応じて記載願います





応需がない場合は


「なし」と記載ください





貴店舗は特例店舗ですので空白で結構です





特定販売（ネット販売等）の実施の有無を○で囲ってください　

















特定販売を実施している場合は


その手段を記載ください


（例　インターネットの特設サイトから）








