　　年　　月　　日

　福井市長　あて
開設者住所

(法人の場合は､主たる事務所の所在地)
開設者氏名　　　　　　　　　　　　　(※)
(法人の場合は､名称および代表者氏名)

           　　　　　　※本人(代表者)が手書きしない場合は、記名押印してください。
診療所専属薬剤師設置免除許可申請
　医療法第１８条ただし書き及び同法施行規則第７条の規定に基づき、下記のとおり専属の薬剤師を置かないことの許可を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記

１　名称
２　所在地

３　診療科名
４　勤務する医師の数
５　１日の外来患者の平均数（過去１年間の実績または実績がない場合は見込み数）
６　１日の調剤の平均数（過去１年間の実績または実績がない場合は見込み数）
７　専属の薬剤師を置かない理由

