	
	
	


配置従事者身分証明書交付申請書
	申請者の氏名
	

	申請者の生年月日
	　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	申請者の種別
	薬　剤　師　・　登録販売者　・　一般従事者

	配 　　置

販売業者
	氏名
	

	
	住所
	

	
	許可番号及び

年　 月 　日
	愛  　知  　県
	
	

	
	
	　第　　　　　号
	第　　　　　号
	第　　　　　号

	
	
	　年　月　日
	　年　月　日
	　年　月　日

	備 考

　　薬剤師又は登録販売者の場合　　・登録番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　・登録年月日　平成・令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　（登録販売者の場合）　・登録した県　愛知県・他の都道府県（　　　　　　）
（継続申請の場合）前年身分証明書交付番号　第　　　　　　号
電話番号：　　　　（　　　　）　　　　


上記により、配置従事者身分証明書交付を申請します。

令和　　　年　　　月　　　日

住　所  愛知県                     　　　　　　　 　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(がな),名)       　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
　　
　　　愛知県知事　　殿
注）薬剤師免許証又は他の都道府県での販売従事登録証については、原本を持参してください。
　　継続申請かつ前回申請時から住所に変更が無い場合については、住民票の写しの添付は、不要です。

愛知県収入証紙をここへ貼ってください。


（消印はしないこと。）








