別記第１２号様式(第１１条関係)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
管理医療機器販売業(貸与業)届出済証明願書
年　　月　　日

　熊本県知事　　　　　　　　様

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）　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　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第３９条の３第１項の規定により届出を行った下記の内容について、届出済であることを証明願います。

記
	(1)　営業所の名称
	　


	(2)　営業所の所在地
	〒　　　－　　　　℡　　　　－　　　－　　　


	(3)　備考
	［届出年月日］　　　　　年　　　月　　日
［届出番号］　機販・機貸　第　　　　　　号


　備考　不要の文字は、使途に従い抹消してください。
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	課長
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	 eq \o\ad(受付日付印,　　　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(決裁日付印,　　　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(発送済印,　　　　　　　　　　　　　　)
	　

起案　　　　　　年　　月　　日

本証明願いについて、奥書証明し、交付してよろしいか。
※熊本県医薬品、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施行
細則に定める様式のため、文書審査不要
	

	
	
	
	
	
	

	
	衛生総合情報システム受付番号
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　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　－    　 　℡　　　　－　　　－　　　　

　　　　氏名（法人にあつては、名称及び代表者の氏名）　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　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第３９条の３第１項の規定により届出を行った下記の内容について、届出済であることを証明願います。

記
	(1)　営業所の名称
	　


	(2)　営業所の所在地
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	(3)　備考
	［届出年月日］　　　　　年　　　月　　日

［届出番号］　機販・機貸　第　　　　　　号


　備考　不要の文字は、使途に従い抹消してください。
　　　上記のとおり、相違ないことを証明します。

　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
熊本県知事　　蒲島　郁夫

