様式第八十八（第百六十三条関係）　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

管理医療機器　　　　届書
	営業所の名称
	別紙のとおり

	営業所の所在地
	別紙のとおり

	管理者
	氏　　　　　　名
	別紙のとおり
	資格
	別紙のとおり

	
	住　　　　　　所
	別紙のとおり

	営業所の構造設備の概要
	別紙のとおり

	兼営事業の種類
	なし

	備考
	・期限付き販売業届書
・取り扱う医療機器の種類：別紙のとおり



上記により、管理医療機器の　　　の届出をします。

○○年○○月○○日


住　所　○○県○○市○○△丁目○番○号
　　　　□□ビル○番

氏　名　○○株式会社
　　　　代表取締役社長　元気　楽太郎


○○県△△知事　　　　殿

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（注意）

１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ4とすること。

２　字は、墨、インク等を用い、EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(かい),楷)書ではつきりと書くこと。

３　管理者の氏名、資格及び住所の欄は、特定管理医療機器を販売等する営業所の場合のみ記載すること。管理者の資格欄に記載する場合には、特定管理医療機器営業管理者が第175条第1項各号のいずれかに該当するかを記載すること。

４　営業所の構造設備の概要欄にその記載事項のすべてを記載することができないときは、同欄に「別紙のとおり」と記載し、別紙を添付すること。

５　兼営事業の種類欄には、当該営業所において管理医療機器の販売業又は賃貸業以外の業務を併せて行うときはその業務の種類を記載し、ないときは「なし」と記載すること。

６　備考欄には、補聴器のみを販売等する場合にあつては「補聴器」と、家庭用電気治療器のみを販売等する場合にあつては「電気治療器」と、補聴器及び家庭用電気治療器のみを販売等する場合にあつては「補聴器・電気治療器」と、特定管理医療機器以外の管理医療機器のみを販売等する場合にあつては「家庭用」と、特定管理医療機器のうち補聴器及び家庭用電気治療器以外の管理医療機器を販売等する場合にあつては「管理」と記載すること。

（別紙）

期限付き販売業・賃貸業　期限付き営業リスト
	No.
	営業期間
	営業場所の

名称
	営業場所の

所在地
	営業管理者
	貯蔵場所の有無
	取り扱う医療

機器の種類
	備考

	
	
	
	
	氏名
	住所
	資格
	
	
	

	1
	○.○～△.△
	○○公民館　○○室
	○○県○○市
	元気　小太郎

TEL 090-00000
	○県○市


	第175条第1項３号

	有・無
	電気治療器
	

	2
	△.△～□.□
	○○デパート　３Ｆ
	○○県△△市
	元気　小太郎

TEL 090-00000
	○県○市


	第175条第1項３号


	有・無
	電気治療器
	

	3
	□□～★★.　
	○○公民館　○○室
	○○県○○市
	元気　大太郎

TEL 090-00000
	○県○市


	第175条第1項３号


	有・無
	電気治療器
	

	4
	★★～◆◆　
	○○デパート　３Ｆ
	○○県△△市
	元気　大太郎

TEL 090-00000
	○県○市


	第175条第1項３号


	有・無
	電気治療器
	

	5
	　.　～　.　
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	6
	　.　～　.　
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	7
	　.　～　.　
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	8
	　.　～　.　
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	9
	　.　～　.　
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	10
	　.　～　.　
	
	
	
	
	
	有・無
	
	


様式第八十八（第百六十三条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

管理医療機器　　　　届書
	営業所の名称
	別紙のとおり

	営業所の所在地
	別紙のとおり

	管理者
	氏　　　　　　名
	
	資格
	

	
	住　　　　　　所
	

	営業所の構造設備の概要
	別紙のとおり

	兼営事業の種類
	
なし

	備考
	・期限付き販売業届書

・取り扱う医療機器の種類：別紙のとおり



上記により、管理医療機器の　　　の届出をします。

○○年○○月○○日


住　所　○○県○○市○○△丁目○番○号

　　　　□□ビル○番

氏　名　○○○○株式会社

　　　　代表取締役社長　元気　楽太郎


○○県△△知事　　　　殿

担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（注意）

１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ4とすること。

２　字は、墨、インク等を用い、EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(かい),楷)書ではつきりと書くこと。

３　管理者の氏名、資格及び住所の欄は、特定管理医療機器を販売等する営業所の場合のみ記載すること。管理者の資格欄に記載する場合には、特定管理医療機器営業管理者が第175条第1項各号のいずれかに該当するかを記載すること。

４　営業所の構造設備の概要欄にその記載事項のすべてを記載することができないときは、同欄に「別紙のとおり」と記載し、別紙を添付すること。

５　兼営事業の種類欄には、当該営業所において管理医療機器の販売業又は賃貸業以外の業務を併せて行うときはその業務の種類を記載し、ないときは「なし」と記載すること。

６　備考欄には、補聴器のみを販売等する場合にあつては「補聴器」と、家庭用電気治療器のみを販売等する場合にあつては「電気治療器」と、補聴器及び家庭用電気治療器のみを販売等する場合にあつては「補聴器・電気治療器」と、特定管理医療機器以外の管理医療機器のみを販売等する場合にあつては「家庭用」と、特定管理医療機器のうち補聴器及び家庭用電気治療器以外の管理医療機器を販売等する場合にあつては「管理」と記載すること。

（別紙）

期限付き販売業・賃貸業　期限付き営業リスト

	No.
	営業期間
	営業場所の

名称
	営業場所の

所在地
	営業担当者

・連絡先
	貯蔵場所の有無
	取り扱う医療

機器の種類
	備考

	1
	○.○～△.△
	○○公民館　○○室
	○○県○○市
	元気　小次郎

TEL 090-00000
	有・無
	家庭用
	

	2
	○.○～□.□
	○○デパート　３Ｆ
	○○県△△市
	元気　小太郎

TEL 090-11110
	有・無
	家庭用
	

	3
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	4
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	5
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	6
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	7
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	8
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	9
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	

	10
	　.　～　.　
	
	
	
	有・無
	
	





期限付の販売業の場合、別紙「営業リスト」が該当





� eq \o\ac(○,印)�　





営業管理者を記載する





販売業


賃貸業





販売業


賃貸業





期限付き販売業届書である旨を記載する





※予定する期間を記載する。





※営業期間が決定している期限付き販売業・賃貸業に適用する。


※提出部数及び郵送による届出については、各都道府県へ問い合わせること。


※届出した事項に変更が生じた場合は、変更届を提出する。


※営業期間終了したものは、廃止届は不要。








販売業


賃貸業





「電気治療器」・「補聴器」・「家庭用」のいずれかを記載する





届出に関する担当者・連絡先を記載する





特定管理医療機器以外の管理医療機器の場合、空欄





期限付き販売・賃貸業の場合、別紙「営業リスト」が該当





期限付き販売業届書である旨を記載する





販売業


賃貸業





� eq \o\ac(○,印)�　





届出に関する担当者・連絡先を記載する





特定管理医療機器以外の管理医療機器のみを販売等する場合は、「家庭用」と記載する。





※予定する期間を記載する。





※実地の担当者を記載する。





※営業期間が決定している期限付き販売業・賃貸業に適用する。


※提出部数及び郵送による届出については、各都道府県へ問い合わせること。


※届出した事項に変更が生じた場合は、変更届を提出する。


※営業期間終了したものは、廃止届は不要。








特定管理医療機器以外の管理医療機器のみを販売等する場合











