
第２号様式

一般社団法人川崎市薬剤師会　　会　長　様 令和　　　年　　　月　　　日

下記のとおり、届出内容に変更があったので、おとどけします。

　生年月日

 性　別

保険薬剤師
資格

〒　　　　- 〒　　　　-

ｅ－ｍａｉｌ　アドレス ｅ－ｍａｉｌ　アドレス

　フリガナ 　フリガナ

(薬局開設許可証の“薬局の名称”を記入してください) (薬局開設許可証の“薬局の名称”を記入してください)

〒　　　　- 〒　　　　-

ｅ－ｍａｉｌ　アドレス ｅ－ｍａｉｌ　アドレス

　フリガナ 　フリガナ

〒　　　　－ 〒　　　　－

　医療機関ｺｰﾄﾞ

薬剤師区分　１　管理薬剤師　２ その他の薬剤師 薬剤師区分   １　管理薬剤師　  ２　その他の薬剤師

【個人名 又は 法人名】 【個人名 又は 法人名】

 (法人にあたっては代表者名)  (法人にあたっては代表者名)

　　　※事務所受付年月日　　　　　年　　　月　　　日

    ５  店舗販売業     ６  卸売販売業

TEL：

FAX：

               ☐　加入     ☐　未加入

               ☐　加入     ☐　未加入

                 ☐　加入     ☐　未加入

                 ☐　加入     ☐　未加入

   ７  その他（　　　　    　      　）     ７  その他（　　       　　　　　　　）

  ３  その他・薬事関係者等（  　　　　　　　　　　　）

FAX：

TEL：

FAX：

    １  保険薬局       ２  非保険薬局

    ３  一般販売業     ４  薬種商販売

FAX：

   ３  一般販売業    ４  薬種商販売

   １  保険薬局      ２  非保険薬局

　１　開設者　　　　　２　勤務薬剤師

【会 員】         ☐　加入     ☐　未加入

          男     ・     女

変　　更　　届

　フリガナ

　氏　名
㊞

　氏名変更記入

会
員

TEL：

S  ・  H     　年　　　月　　　日

          有            無

変　更　後　（現　行）

法
人
名

住
　
所

業   態   別

変　更　前

TEL：

FAX：

TEL：

 区薬剤師会
への加入

　(公）神奈川県

　薬剤師会への加入

第　　　　   　                     号

　
　
　
　
　
　
　
店
舗
・
勤
務
先
　
及
び
　
法
人

薬局開設許可番号

【会 員】    　☐　加入     ☐　未加入

令和 　　　年　　  　月　　  　日

TEL：

FAX：

   ５  店舗販売業    ６  卸売販売業

業務種別

第　　　　          　                号

令和　　 　年　  　　月　  　　日

 　１　開設者　　　　 　２　勤務薬剤師　

自
宅

変更内容

許可満了年月日

店
舗
名

　
住
　
所

   ３  その他・薬事関係者等（　　　　    　   　　　　　　）

会 長

㊞

（代表者名）（代表者名）


