動物用医薬品卸売販売業許可申請書
令和　　年　　月　　日

  北海道知事　様
                                  　　　　　　 　　 住所　
                                    　　　　　　　　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第３４条第１項の規定により動物用医薬品卸売販売業の許可を受けたいので、下記により申請します。
記
１  営業所の名称及び所在地
２  営業所の構造設備の概要          
３  医薬品営業所管理者の氏名、種別及び住所
４　医薬品営業所管理者以外の薬剤師又は登録販売者であって薬事に関する実務に従事する者の
氏名及び種別
５　法人にあっては、薬事に関する業務に責任を有する役員の氏名
６　営業所において卸売販売業以外の医薬品の販売業その他の業務を併せ行う場合にあっては、当該業務の種類
７　申請者（申請者が法人であるときは、薬事に関する業務に責任を有する役員を含む。）が法第５条第３号イからトまでに該当することの有無
８　参考事項
	平　面　図

	（動物用医薬品、動物用再生医療等製品、動物用医療機器の陳列及び保管場所を図示するとともに、求積に必要な寸法を詳細に記載）


	冷暗貯蔵設備の規格又は立体図及び寸法
	鍵のかかる貯蔵設備の規格又は立体図及び寸法

	規格：

	規格：



（日本工業規格Ａ４）  
備考　
上記内容を満たす既存資料等に代える場合にあっては、「別紙のとおり」と記載し、当該資料を添付すること
	構造設備概要書
（　　　　年　　月　　日現在）

	店舗又は
営業所の名称
	

	店舗又は
営業所の所在地
	　　　　　　　　　　　　　　　　℡

	建物の種類
	ア　独立した建物（　　　　　　階建）
イ　住居併用店舗（　　　　　　階建　　　　　　階を使用）
ウ　ビル又は大型店舗内
（名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（使用場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
エ　その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	店舗又は
営業所の総面積
	
	動物用医薬品等
売場面積
	


	　１　照明設備
　　　白熱電球　　　　（　　　　　）Ｗ（　　　　　）個
　　　蛍光灯　　　　　（　　　　　）Ｗ（　　　　　）個
　　　ＬＥＤ　　　　　（　　　　　）lm（　　　　　）個

　　　その他照明設備　（　　　　　　　　　　　　　）
　　　照明の高さ　　　（　　　　　　ｍ）
　２　換気設備
　　　換気窓（　　　　　）個、換気装置（　　　　　　）個



（日本工業規格Ａ４）  
備考　
上記内容を満たす既存資料等に代える場合にあっては、「別紙のとおり」と記載し、当該資料を添付すること
雇　用　証　書
　私どもは、次の事項を条件として雇用関係にあることを証します。
１　業　　務　　　　店舗管理者（薬剤師・登録販売者）
　　　　　　　　　　医薬品営業所管理者（薬剤師・登録販売者）
　　　　　　　　　　管理者以外の薬剤師
　　　　　　　　　　管理者以外の登録販売者
２　勤務場所　　　　名　称　
　　　　　　　　　　所在地　
３　勤務時間　　　　午前　　時　　分から午後　　時　　分まで
４　休　　日　　　　
    令和　　年　　月　　日
　　　　　雇用者住所　
氏　　　　名　
被雇用者住所　
氏　　　　名　
【記載上の注意】
　・業務は、該当する事項を○で囲んで下さい。
・雇用者が法人の場合、本社の所在地・名称・代表者を記載して下さい。
実務従事証明書
年　　月　　日　
北海道知事　様
医薬品の販売業者名　
代表者氏名　
（許可番号：　　　　　　　）
管理者氏名　
下記の者の実務は、以下のとおりであることを証明します。
	氏名
	（生年月日：　　　　年　　月　　日）

	住所
	〒

	店舗、配置又は
卸売販売業の名称
	

	店舗の所在地、
配置販売業の区域
又は営業所の所在地
	


１　実務期間：平成　　年　　月　～　令和　　年　　月（　　年　　月間）
２　実務内容（期間内に薬剤師又は登録販売者の管理・指導下で行われた実務に該当する□にレを記入）
□ 主に動物用医薬品の販売等の直接の実務
□ 動物用医薬品の販売時の情報提供実務又はその内容を知ることができる実務（卸売販売業を除く。）
□ 動物用医薬品に関する相談対応実務又はその内容を知ることができる実務（卸売販売業を除く。）
□ 動物用医薬品の販売制度の内容等の説明業務又はその内容を知ることができる業務
□ 動物用医薬品の管理や貯蔵に関する実務
□ 動物用医薬品の陳列や広告に関する実務
３　実務時間（該当する場合、□にレを記入）
□ 上記１の期間の全ての月にわたり、上記２の実務に１か月に合計80時間以上従事した。

業務従事証明書
年　　月　　日　
北海道知事　様
医薬品の販売業者名　
代表者氏名　
（許可番号：　　　　　　　）
管理者氏名　
下記の者の業務は、以下のとおりであることを証明します。
	氏名
	（生年月日：　　　　年　　月　　日）

	住所
	〒


	店舗、配置又は
卸売販売業の名称
	

	店舗の所在地、
配置販売業の区域
又は営業所の所在地
	


１　業務期間：平成　　年　　月　～　令和　　年　　月（　　年　　月間）
２　業務内容（期間内に登録販売者として行われた業務に該当する□にレを記入）
□ 主に動物用医薬品の販売等の直接の業務
□ 動物用医薬品の販売時の情報提供業務（卸売販売業を除く。）
□ 動物用医薬品に関する相談対応業務（卸売販売業を除く。）
□ 動物用医薬品の販売制度の内容等の説明業務
□ 動物用医薬品の管理や貯蔵に関する業務
□ 動物用医薬品の陳列や広告に関する業務
３　業務時間（該当する場合、□にレを記入）
□ 上記１の期間の全ての月にわたり、上記２の業務に１か月に合計80時間以上従事した。

