· 当該事項に○印をつけてください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当該事業所の施用者数はこの申請者を除くと

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　a.０人　　b.１人　　c.２人以上

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現在麻薬管理者は

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　a.いる　　　　　b.いない

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　麻薬（□施用・□管理・□小売業・□卸売業・□研究）者業務廃止届　　　　捨印
免　許　証　の　番　号　第　　　　　　号　　免　許　年　月　日　平成　　　年　　　　月　　　日

麻　    薬　 所在地　　 

業　務　所　 名　称　　

氏　　　　　　　　名　 

業務廃止の事由   

及びその年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

上記のとおり、業務を廃止したので、免許証を添えて届け出ます。

　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　住所（〒　　　－　　　　）　　　　

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（TEL　　　－　　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　氏名                                eq \o\ac(◯,印)
熊本県知事　　　　　　　様


記入上の注意

・黒（青）インク又は黒（青）ボールペンを用いて、楷書で記入してください。

・提出部数は１部。忠、研究者・卸売業者については、２部提出してください。
　　　　（提出先）　熊本市の場合　　　：熊本県健康福祉部薬務衛生課

　　　　　　　　　　熊本市以外の場合　：業務所所在地を管轄する保健所

・届出書の右肩の捨印欄にも必ず押印してください。

・業務内容に応じて、申請区分の□内に✔印を記入してください。

・業務廃止の事由については、県外転出、退職、死亡、取扱不要など具体的に記入してください。
	文書分類
	分類記号
	G.3.70.ソ
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	麻薬覚せい剤等
	保存期限
	３年
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	□　所長
	１　本届出書を進達してよろしいか。
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	保健所受付日付印
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（様式第７号）








