	事　　項
	変　　更　　前
	変　　更　　後
	免許証等照合
(保健所記載欄)

	氏　　　　名
	年　月　日生
	年　月　日生
	㊞

	住　　　　所
	
	
	

	週当たり勤務時間数
	
	
	

	種　　　　別
	薬剤師・登録販売者・従事経験
	薬剤師・登録販売者・従事経験
	

	免許証等が
ある場合
	免許等
番号
	第　　　　　　　　　　号
	第　　　　　　　　　　号
	

	
	免許等
登録年月日
	　　　　年　　月　　日
	　　　　年　　月　　日
	


営業所管理者
（注）この様式により難いときは、この様式に準じた別の様式を使用することができる。

