
○○株式会社　△△営業所

東京都江東区○○七丁目７番７号

○○○－○○○○

深川太郎、江東花子、江東次郎

○○　　 ○○　 　○○

東京都江東区△△一丁目１番１号

○○株式会社
代表取締役　深川　太郎

○○ 　○○○○　○○○○

◇◇連絡先と担当者名を記入してください。

申請手続きを
される際に窓口で
記載してください。

記載例

該当する内容に〇をつけて下さい。 取扱う品目に応じて、該当する内容に〇をつけて下さい。
ア）指定視力補正用レンズ等のみ販売等：「コンタクト」
イ）プログラム高度管理医療機器のみ販売等：「プログラム」
ウ）上記ア）、イ）両方を販売等：「コンタクト」「プログラム」
エ）上記ア）～ウ）以外を販売等：「高度」

他の薬事関係の許可を
取得している場合は
業態を記載してください。

該当が
無ければ
(１)ー(７)に
「なし」、
法人で
責任役員
が複数いる
場合は
「全員な
し」と
記載して
ください。

　変更事項が無ければ、「なし」と記載してください。　

＊更新に必要な添付書類：許可証

○○○○○○○ ○○　　 ○○　 　○○

許可年月日は許可証に記載された有効期間の初めの日付です。

許可証のとおりに
記載してください。

該当する内容に
〇をつけて下さい。

法人の場合は、登記された
本店の所在地、名称及び
代表者の氏名を記載します。




