（様式３３）
	動物用医薬品販売業許可証再交付申請書

平成２６年４月１日
愛 知 県 知 事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒100－8950
住　所　東京都千代田区霞が関一丁目２番１号
氏　名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）

株式会社　　愛　知　　　　　　

代表取締役社長　愛　知　太　郎　

　　医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行令第46条の規定により動物用医薬品販売業許可証の再交付を受けたいので、下記により申請します。

記
１． 医薬品販売業の種類
　　　　動物用医薬品特例販売業
２． 店舗又は営業所の名称及び所在地

　　　　愛知ペット　名古屋店

　　　  名古屋市中区三の丸三丁目１番２号

３． 許可年月日及び許可番号
　　　　平成２３年５月１５日　第Ａ－３５号
４． 申請理由

　　　許可証亡失のため

５． 参考事項

　　　担当者：愛知五郎　　TEL：03-3502-8111


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日本産業規格Ａ４）

　備　考

許可証を破り、又は汚したため再交付を申請する場合にあっては、当該許可証を添付すること。

　○記載上の注意事項

　　許可年月日及び許可番号の欄については、許可証の有効期間の開始日及び左上にある番号を記載する。

（様式３３）
	動物用医薬品販売業許可証再交付申請書

年　　　月　　　日
愛 知 県 知 事　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
住　所

氏　名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）

　　医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行令第46条の規定により動物用医薬品販売業許可証の再交付を受けたいので、下記により申請します。

記
１． 医薬品販売業の種類
２． 店舗又は営業所の名称及び所在地

３． 許可年月日及び許可番号
４． 申請理由

５． 参考事項




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（日本産業規格Ａ４）

　備　考

許可証を破り、又は汚したため再交付を申請する場合にあっては、当該許可証を添付すること。

　○記載上の注意事項

　　許可年月日及び許可番号の欄については、許可証の有効期間の開始日及び左上にある番号を記載する。
記入例





書類提出日





郵便番号も記入





担当者の氏名と連絡先（電話番号）を記入。








