様式第八十四（第百五十一条関係）

配置従事者身分証明書交付申請書
	申請者の氏名
	（ふりがな）

	
	

	申請者の生年月日
	大正・昭和・平成　　　　　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
	都道
府県
	第　　　　　  号
	年    月   日

	備考
	申請の種別　 （ 新規　・　継続 ）
旧証明書番号　　　　　　　　　　　　
（継続の場合）


上記により、配置従事者身分証明書の交付を申請します。
　　　　年　　　月　　　日
申請者住所　〒　　　－
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　（　　　　）　　　
宮城県知事　　殿
（注意）
１　用紙の大きさは、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。
（配置従事者用）
使用関係証明書
甲が行う医薬品の配置販売業の配置従事者として，乙と使用関係にあることを証明します。
　　年　　月　　日
	甲　配置販売業者
	
	

	住所
	
	

	氏名
	
	
	

	
	電話番号
	　　　　　（　　　　　）
	


	乙　配置従事者
	

	
	住　　所
	

	
	氏　　名
	
	

	
	
	


上記書類の他，添付するもの



県証紙貼付欄


（7,100円）





法人にあっては､主たる事務所の所在地








法人にあっては､名称及び代表者の氏名





３　配置従事者の住所を証する書類


住民票の写しや運転免許証のコピー等


（原本を併せて持参すること）





２　配置従事者の資質を証する書類


薬剤師免許証又は販売従事登録証の写し


（原本を併せて持参すること）


※一般従事者の場合は必要ありません。





１　写真（身分証用）


申請前６ヶ月以内に撮影した無帽，正面，上三分身，無背景，


縦3.0ｃｍ，横2.4ｃｍ








