
 

育成医療・更生医療  確 認 書（薬局） 

変更届出用 

 

 

 

 

変更する内容 

（あてはまる番号を○

で囲んで、変更前の情報

を記入してください） 

 

 

 

 

 

0. 変更のあった年月日   【 令和３年４月１日 】 
 

1. 管理薬剤師 

旧）薬剤師氏名【             】 

2. 薬局の名称 

旧）名称 【              】 

3. 薬局の所在地 

旧）所在地【              】 

 4. 開設者の住所、氏名、生年月日、職名、名称 

旧）住所【               】 

旧）氏名【  代表取締役 神戸 太郎  】 

旧）名称【               】 

 5. 設備及び施設の概要 
 
 

 6. 医療機関コード 

    変更年月日（※０と違う場合）【          】 

    旧コード【               】 

保険薬局名 

ふりがな）まるまるやっきょく まるまるてん 

○○薬局○○店 

保険薬局 所在地 

（指定後公開します） 

〒６５０－８５７０ 

神戸市中央区東町○－○－○ 

保険薬局 TEL 

（指定後、公開します） 
０７８－３３１－８１８１ 

管理薬剤師 神戸 花子 

保険薬局コード 
※地区２桁＋機関５桁＝７桁 

０１２３４５６ 

提出書類の担当者 神戸 一郎 

〃 の連絡先 TEL 
０７８－○○○－○○○○ 

神戸市福祉局障害者支援課（TEL 078-322-6352） 

変更するもののみ、古い情報を記

入してください。 

提出する書類に関する

質問等に回答できる方

を記入してください。 

記 入 例 

レセプト請求時使用する番号 

様式（文字や枠など）を変更（削除）しないで下さい 

免許取得後３年以上および１年以上の調剤実務経験が必須です。 

また、新規開設から１年未満の薬局は、過去に指定自立支援医療機

関での管理薬剤師経験が１年以上必要です。 

 



 

様式２－（２） 

 

指定自立支援医療機関（育成医療・更生医療）変更届出書 

（薬 局） 

 

保険薬局 

名   称 ○○薬局○○店 

所 在 地 神戸市中央区東町○丁目○番○号 

開設年月 平成 元年 ４月 

開 設 者 

住   所 神戸市中央区加納町六丁目５番１ 

名称又は氏名 株式会社 ○○○ 

生年月日 Ｓ○○．○．○ 職名 代表取締役 

薬 剤 師 の 氏 名 神戸 花子 略歴 [別紙１] 

調剤のために必要な設備及び施設の概要  [別紙２] 

 

 上記のとおり，障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律（平

成 17 年法律第 123 号）第 64 条の規定に基づき変更の届出を行うべき事項に変更が生

じたため届出を行う。 

令和３年 ５月 １日 

 

開 設 者                  

住   所 神戸市中央区加納町六丁目 5番 1号 

 

氏   名 株式会社 ○○○ 

      代表取締役 神戸 太郎   

 

 

神 戸 市 長  宛 

※ 直近の指定の申請（変更申請及び変更届出含む）時点から変更が生じていない事項

については、当該事項に係る添付書類を省略することができる。 

※ 「薬剤師の氏名」欄は、管理薬剤師氏名を記載すること。 

記 入 例 

指定されていない

医療を二重線で消

去 

正式名称 薬局の開設年月 

※営業譲渡による変更の場合

は譲渡前の薬局の開設年月 

開設者が法人の場合は、

法人住所、法人名称、代

表者の生年月日・役職名 

個人の場合は、個人住

所・氏名・生年月日・職

名を記入。 

管理薬剤師 

申請日 

開設者の情報は統一してください。 

法人が開設者の場合は、法人住所、法人

名称、代表者の役職・氏名。 

個人が開設者の場合は、個人の住所・氏

名。 

 

変更のない事項に関しては別紙

の添付を省略できます。 

正式な表記 



 

 

様式第 4号        

薬剤師の経歴書 

ふ り が な 

氏   名 
神戸
こ う べ

 花子
は な こ

 生年月日  Ｓ○○．○．○ 

現 住 所 神戸市中央区○○町○丁目○番○号 

学   位 学士 最終学歴 ○○大学 薬学部 

年 月  

調 剤 業 務 に 従 事 し た 主 た る 職 歴 

勤務先 

（○○薬局△△店のように店舗名まで記載してください） 

職名 

（管理薬剤師等） 

H．〇年 〇 月 

★○○薬局△△店 薬剤師 ～
 

H．▽年 ▲月 

H．▽年 ▲月 

○○薬局○○店 

 
管理薬剤師 

 
～

 

R．〇年 ◆月 

年   月  

 

 

 

 
～

 

年   月 

   年   月   
 

 

  

 
～

 

年   月 

年   月 

 

 
 

 
～

 

年   月 

年   月 

  

 ～
 

年   月 

※ 新規開局の場合、過去に管理者（管理薬剤師）として勤務した指定自立支援医療機関に
ついて、次の欄に記入してください。 

  指定自立支援医療機関名 住所 

年   月 

  

 ～
 

年   月 

年   月 
 

 

 

 

 
～

 

年   月 

（備考）薬剤師について免許書の写し（A４版）を添付すること。 

記 入 例 

学部名(学科名)まで 

新規開設から１年未満の薬局は、過去

に指定自立支援医療機関での管理薬剤

師経験が１年以上必要です。 

その内容がわかるように記入してくだ

さい。 

免許取得後３年以上およ

び１年以上の調剤実務経

験が必須です。 

薬剤師免許の写し A4 版

（登録日が別途記載の場

合はそれも）が必要です。 



 

  

[別紙２] 

 

調剤のために必要な設備及び施設の概要 

 

調剤室の構造 

（構造素材） 
鉄筋コンクリート 調剤室の面積 29.3 ㎡ 

主たる設備 

 

（薬局等構造設備規
則（昭和 36 年厚生省
令第 2 号）に掲げる以
外のものがある場合
にのみ，その主たるも
のを記載する） 

品     目 品     目 

レセプトコンピューター 

分包機 

 

待合室の面積   

出入口の状況 

段差 有 ・ 無 ドア仕様 自動・手動 

※段差有／ドア手動の場合，障害者等への配慮 

車いすでも可能なように軽い素材の引き戸であると共に、ドア

の近くにインターホンを設置し、ドアを開けに行ける体制を取

っている。 

その他特別に配慮し

ていることがあれば 

インターホンが鳴る前に気づけるよう、ドアを透明にしてい

る。 

昨年１年間の処方箋

受付枚数 
２６，０００ 枚 

[主な医療機関]（要：複数） 

○○○総合病院 

○○クリニック  

（備考）１．薬局の見取図を添付すること。（待合室の様子がよくわかるもの） 

    ２．新規開設等で 1 年間の実績がない場合の処方箋受付枚数は，直近 1 か月の

枚数および見込の年間枚数を記載する。 

 

記 入 例 

薬局等構造設備規則に掲げら

れているものは記入しないで

ください。 

段差「有」ドア「手動」のど

ちらかに該当する場合は、必

ず配慮していることを記入し

てください 

２つ以上記入し

てください。 

 

添付する薬局の見取図（A４版）は、待合室のカ

ウンターやイス、入り口などわかりやすいもの。 

開設から 1 年未満の場合は

直近 1 か月と年間見込数 


