平成　　年　　月　　日
兵　庫　県　知　事　様
　　　県　民　局　長　様
県民センター長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所（法人にあっては所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（法人にあっては名称及び代表者氏名）

健康サポート薬局である旨の表示に係る届出について
（医薬品医療機器等法第８条の２に基づく報告）
	許可番号
	

	薬局名称
	

	薬局所在地
	

	届出年月日
	　　　　　　　　　年　　月　　日

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	

	薬局ホームページアドレス
	

	担当者氏名
	


　　　　※　当該届出様式は、薬局機能情報システムの改修が完了するまでの当面

の間の措置として使用するもの。
　　　　※　当該届出は、以下の提出先に電子メールで提出すること。

　　　　　　１　保健所設置市内（神戸、姫路、尼崎、西宮）の薬局
提出先：薬務課
　　　　　　２　健康福祉事務所管内の薬局
　　　　　　　　　　提出先：薬務課及び各健康福祉事務所（別添４参照）
            薬務課メールアドレス：yakumuka@pref.hyogo.lg.jp
別添３








