（別紙麻薬様式1）
麻薬譲渡グループ化参加申込
公益社団法人 富山県薬剤師会 会長 宛
この度、麻薬及び向精神薬取締法に基づき、近隣の免許を受けた麻薬小売業者間における麻薬の譲渡許可申請、およびその後の運用に関し、下記の通りグループへの参加を申し込みます。
1. 薬局情報
	項　目
	内　　　容

	薬局名称
	

	所在地
	〒

	電話番号
	

	FAX番号
	

	薬局開設者名
	

	管理薬剤師名
	


2. 免許情報
麻薬小売業者免許番号： 第 　　　　　　　　　　 号
免許有効期間： 令和 　　 年 　　 月 　　 日 ～ 令和 　　 年 　　 月 　　 日
3. 連絡用メールアドレス
（グループ内での在庫照会や連絡に使用します）
メールアドレス： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠＿＿＿＿＿＿＿
4. 同意事項
グループへの参加にあたり、以下の事項を確認し、同意いたします（チェック☒を入れてください）。
☐	譲渡を行う際は、事前に富山県知事から「麻薬小売業者間譲渡許可」を受ける必要があることを理解しています。
☐	譲渡・譲受の記録は適切に保管し、法令を遵守して運用します。
☐	自局の麻薬在庫情報について、グループ内での共有を承諾します。
☐	グループ脱退時、または免許更新・変更時には速やかに事務局へ届け出ます。

申込日： 令和__ 年 __ 月 __ 日
薬局開設者氏名： ____________________________________ 
