
 

 

 

様式第１（第１条関係） 

薬 局 開 設 許 可 申 請 書 

薬 局 の 名 称  

薬 局 の 所 在 地 

〒  － 

北九州市       区 

                 TEL   － 
薬 局 の 構 造 設 備 の 概 要 別紙のとおり 

調剤及び調剤された薬剤の販売 

又は授与の業務を行う体制の概要 
別紙のとおり 

医 薬 品 の 販 売 又 は 授 与 を 

行 う 体 制 の 概 要 
別紙のとおり 

（ 法 人 に あ っ て は ） 

薬 事 に 関 す る 業 務 に 

責 任 を 有 す る 役 員 の 氏 名 
 

通 常 の 営 業 日 及 び 営 業 時 間  

相 談 時 及 び 緊 急 時 の 連 絡 先  

薬 剤 師 不 在 時 間 の 有 無 有（※薬局外で当該薬局業務を行う場合に限る） ・ 無 

特 定 販 売 の 実 施 の 有 無 有   ・   無 
健 康 サ ポ ー ト 薬 局 で 

あ る 旨 の 表 示 の 有 無 
有   ・   無 

申請者（法人にあっては、薬事
に関する業務に責任を有する
役員を含む。）の欠格条項 

(1)法第 75 条第 1 項の規定により許可を取り消され、取消しの

日から３年を経過していない者 
 

(2)法第 75 条の 2 第 1 項の規定により登録を取り消され、取消

しの日から３年を経過していない者 
 

(3)拘禁刑以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を

受けることがなくなった後、３年を経過していない者 
 

(4)法、麻薬及び向精神薬取締法、毒物及び劇物取締法その他薬事に関する法

令で政令で定めるもの又はこれに基づく処分に違反し、その違反行為があ

った日から２年を経過していない者 

 

(5)麻薬、大麻、あへん又は覚醒剤の中毒者  
(6)精神の機能の障害により薬局開設者の業務を適正に行うに

当たって必要な認知、判断及び意思疎通を適切に行うことが

できない者 

 

(7)薬局開設者の業務を適切に行うことができる知識及び経験

を有すると認められない者 
 

備  考 
 

 上記により、薬局開設の許可を申請します。 

  年  月  日 

   住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）   〒   －     ＴＥＬ  
                                           

   氏名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名）                                             

 

 

 

北 九 州 市 長  様 



 

様式第１－１ 

薬 局 の 構 造 設 備 の 概 要 
薬 局 の 名 称  

薬 局 の 平 面 図 
 

※要指導医薬品及び一般用医薬品 内訳：要指導医薬品及び第一類医薬品用    箇所(重複可) 

情報提供場所の数     箇所     

※面積      ｍ２        内訳：調剤室        ｍ２ 待合所・医薬品売場   ｍ２ 

医薬品倉庫     ｍ２  

※無菌調剤室共同利用（ 有 ・ 無 ） 名 称：                        

 有の場合、提供施設名称・所在地  所在地：                        

 
※以下の設備等の位置を明示すること 
・情報提供設備 ・冷暗貯蔵設備 ・かぎのかかる貯蔵設備 ・調剤台 ・給排水設備 

・医薬品の陳列、貯蔵設備 ・医療機器の陳列、貯蔵設備 

・要指導医薬品、第一類医薬品及び指定第ニ類医薬品を取り扱う場合は当該陳列、貯蔵設備 



様式第１－２ 

薬局の管理者及びその他資格者 

薬 局 の 名 称  

管

理

者 

氏      名
フ  リ  ガ  ナ

 
 

住 所  

週当たり勤務時間数 時間       分 

種 別 □薬 剤 師（ 調剤 ・ 販売 ） □登録販売者 

薬剤師名簿登録番号 

又は販売従事登録番号 
第        号 

登 録 年 月 日    年  月  日 

生 年 月 日    年  月  日 

そ
の
他
の
従
事
者 

氏      名
フ  リ  ガ  ナ

 
 

住 所  

週当たり勤務時間数 時間       分 

種 別 □薬 剤 師（ 調剤 ・ 販売 ） □登録販売者 

薬剤師名簿登録番号 

又は販売従事登録番号 
第       号 

登 録 年 月 日    年  月  日 

生 年 月 日    年  月  日 

そ
の
他
の
従
事
者 

氏      名
フ  リ  ガ  ナ

 
 

住 所  

週当たり勤務時間数 時間       分 

種 別 □薬 剤 師（ 調剤 ・ 販売 ） □登録販売者 

薬剤師名簿登録番号 

又は販売従事登録番号 
第       号 

登 録 年 月 日    年  月  日 

生 年 月 日    年  月  日 

そ
の
他
の
従
事
者 

 

氏      名
フ  リ  ガ  ナ

 
 

住 所  

週当たり勤務時間数 時間       分 

種 別 □薬 剤 師（ 調剤 ・ 販売 ） □登録販売者 

薬剤師名簿登録番号 

又は販売従事登録番号 
第       号 

登 録 年 月 日    年  月  日 

生 年 月 日    年  月  日 

そ
の
他
の
従
事
者 

氏      名
フ  リ  ガ  ナ

 
 

住 所  

週当たり勤務時間数 時間       分 

種 別 □薬 剤 師（ 調剤 ・ 販売 ） □登録販売者 

薬剤師名簿登録番号 

又は販売従事登録番号 
第       号 

登 録 年 月 日    年  月  日 

生 年 月 日    年  月  日 
 
 
 



様式第１－３ 

 

薬局において販売、授

与する医薬品の区分 

 
□薬局医薬品  □薬局製造販売医薬品 □要指導医薬品 
（薬局製造販売医薬品を除く） 

 

□第一類医薬品 □指定第二類医薬品  □第二類医薬品 
                  （指定第ニ類医薬品を除く） 
□第三類医薬品 

 

開店時間 

（週当たり時間数） 

開店時間の１週間の総和                 時間   分 

開店時間における 

・要指導医薬品又は一般用医薬品の販売時間の１週間の総和      時間   分 

・要指導医薬品又は第一類医薬品の販売時間の１週間の総和      時間   分 

・要指導医薬品の販売時間の１週間の総和         時間   分 

・第一類医薬品の販売時間の１週間の総和         時間   分 

各従事者の勤務時間の

合計 

（週当たり時間数） 

調剤を行う薬剤師            時間    分 

要指導医薬品又は一般用医薬品を販売又は授与する資格者 

                    時間    分 

上記のうち、要指導医薬品又は第一類医薬品を販売又は授与 

する資格者                時間   分 

一日平均取扱処方箋数  

放射性医薬品の取扱い 
□無 

□有 種類： 

   設備の概要： 

兼営事業の種類 

□高度管理医療機器（販売業・貸与業）   

□薬局製造販売医薬品製造業・製造販売業   □麻薬小売業 

□毒物劇物（一般・特定・農業）販売業  □その他（    ） 

□なし 

管理医療機器等 

販売業及び貸与業 

【みなし届出の別（施行令第４９条関係）】 

□販売業を行う  □貸与業を行う  □販売貸与業を行う 

□別段の申し出を行う 

 

【取り扱う医療機器の種別】 

□補聴器   □電気治療器  □プログラム  □検体検査室用  

□上記以外の特定管理医療機器 □家庭用  

【薬局の管理者と管理医療機器の管理者が異なる場合】 

管理者氏名                           

住所                           

資格                           
【特記事項】 

□高度申請済  □管理届出済 □一般医療機器のみ 

備 考 

 

 

 

 

 

 



様式第１－４ 

 

 

特定販売の概要 

 

特 定 販 売 を 行 う 

通 信 手 段 

 

 

 

 

特 定 販 売 を 行 う 

医 薬 品 の 区 分 

 

□薬局製造販売医薬品 □要指導医薬品  □第一類医薬品   

          （特定要指導医薬品を除く） 

□指定第二類医薬品  □第二類医薬品  □第三類医薬品 

          （指定第ニ類医薬品を除く） 

 

特 定 販 売 を 行 う 時 間  

営 業 時 間 の う ち 

特定販売のみを行う時間 

 

 

（特定販売の実施方法に関する適切な監督を行うための設備） 

別紙のとおり 

特 定 販 売 の 広 告 に 

表 示 す る 名 称 

（正式名称と異なる場合） 

 

主たるホームページアド

レス及びその構成の概要 

（インターネットを利用して

広告する場合） 

 http:// 

パスワードの有無 □有（           ）□無 

（ホームページの構成の概要） 

 別紙のとおり 

備 考 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１－５ 

 

 

薬剤師不在時間に関する事項 
 

一 日 当 た り の 

薬 剤 師 不 在 時 間 

 

 

 

 

管理薬剤師が当該薬局の 

従事者に連絡ができる体制 

 

 

 

 

調剤を行う必要が生じた 

場 合 に 講 じ る 措 置 

 

 

 

 

備 考 

 

 

 

 

 

 

 

 



雇 用 契 約 書（薬剤師用） 
 

 

     年    月    日 

 

 

                     雇 用 者 住 所（法人にあっては、主たる事務所の所在地） 

 

 

                                 氏 名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名） 

 

                                                                       印 

 

                         被雇用者 住 所 

 

 

                                   氏 名                                 印 

 

 

  雇用者（以下「甲」という。）と被雇用者（以下「乙」という。）は、次の条件により雇用契約 

  を締結する。 

 

   １ 甲は乙を甲の薬局又は店舗の医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する

法律に規定する 

（ 店舗管理者 ・ その他の薬剤師 ）として、（ 調剤 ・ 販売 ）に従事させる。 
   

    

    １ 乙が管理者の場合は、乙が管理者として従事する甲の薬局又は店舗以外の他の場所において、

薬事に関する業務に従事しないものとする。 

   

   １ 乙は甲の薬局又は店舗において、毎日 

午前   時   分から午後   時   分まで勤務する。 

        ただし、（              ）は休日とする。 

 

  １ 甲は乙に対し、次の条件により賃金を支払う。 

 

  賃金形態   月給・日給・時間給・その他 
備    考 

 

 基 本 給                 円 

 手当(定額)                 円 

    計                    円 

その他の手当

等付記事項 

 通勤手当  有□  無□ 

 

   １ 甲及び乙はこの契約の成立を証するため、記名捺印の上各一通を所持する。 

 



雇 用 契 約 書（登録販売者用） 

 

 

     年    月    日 

 

 

                     雇 用 者 住 所（法人にあっては、主たる事務所の所在地） 

 

 

                                 氏 名（法人にあっては、名称及び代表者の氏名） 

 

                                                                      印 

 

                         被雇用者 住 所 

 

 

                                   氏 名                                印 

 

 

  雇用者（以下「甲」という。）と被雇用者（以下「乙」という。）は、次の条件により雇用契約 

  を締結する。 

 

   １ 甲は乙を甲の薬局又は店舗の医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する

法律に規定する 

（ 店舗管理者 ・ その他の従事者 ）として、医薬品の販売に従事させる。 
   

    

    １ 乙が店舗管理者の場合は、乙が管理者として従事する甲の店舗以外の他の場所において、薬事

に関する業務に従事しないものとする。 

   

   １ 乙は甲の薬局又は店舗において、毎日 

午前   時   分から午後   時   分まで勤務する。 

        ただし、（              ）は休日とする。 

  １ 甲は乙に対し、次の条件により賃金を支払う。 

 

  賃金形態   月給・日給・時間給・その他 
備    考 

 

 基 本 給                 円 

 手当(定額)                 円 

    計                    円 

その他の手当

等付記事項 

 通勤手当  有□  無□ 

 

   １ 甲及び乙はこの契約の成立を証するため、記名捺印の上各一通を所持する。 

 

 

 



使 用 関 係 証 明 書 
 

資格者 住 所                   
    氏 名                   

    生年月日   年  月  日生 
 
上記の者は、次のとおり使用関係にあることを証明します。 
 
１ 勤務内容 
   管理者 
   （管理者の場合、他の勤務地において薬事に関する業務に従事しない者である。） 
   管理者以外の従事者 
 
２ 資格 
   薬剤師 
   登録販売者 
   その他（                             ） 
 
３ 勤務場所 
   所在地 
   名称 
 
４ 上記３における勤務時間 
   週当たり勤務時間数            時間 
   勤務時間          時から    時まで 
   休日 
 
５ その他 
 
 

  年  月  日 
 

使用者 住 所（法人にあつては、主たる事務所の所在地）     

 
氏 名（法人にあつては、名称及び代表者の氏名）     

印 


