
27A 27

TEL（ FAX（ ）

Emailｱﾄﾞﾚｽ： 担当者：

受付年月日 調査結果

　　． 　．
茨　四
藤　泉

第　　　　号 適・不適

　

受付年月日 調査結果

　　． 　． 適・不適

連絡先
・

担当者

【経　過　表】 両面印刷してください

決済日

月／日 改善事項（具体的に記載すること。）指示事項（具体的に記載すること。）

許可日

月／日

)

薬務課

保健所

注：太枠内に、申請者等が必要事項を記載してください。

受付・進達番号

受　付　番　号

　第　　　　　　号

調査年月日 調査員の氏名
①
②
③

調査員の氏名
①
②
③

　  ． ．

調査年月日

 　 ． ．

業許可・登録番号

事務所(製造所)名称

システム
受付番号

届出･願出
その他

第1種医薬品製造販売業 第2種医薬品製造販売業

医薬部外品製造販売業（GMP) 医薬部外品製造販売業（非GMP) 化粧品製造販売業

第１種医療機器製造販売業 第2種医療機器製造販売業 第3種医療機器製造販売業

体外診断用医薬品製造販売業 再生医療等製品製造販売業

医薬品製造業(無菌) 医薬品製造業(一般) 医薬品製造業(包装等)

医薬部外品製造業(無菌) 医薬部外品製造業(一般) 医薬部外品製造業(包装等)

化粧品製造業(一般) 化粧品製造業(包装等)

医療機器製造業 医療機器修理業 体外診断用医薬品製造業

業 態

変更届 申請住所 氏名 役員 製販住所 責任者 構造設備

廃止届 休止届 取下 差替 証書返納 管理者承認

その他（ ）

（ ）

業許可 登録 更新 区分追加 区分変更 書換え 再交付
申 請

届出

みなし申出

みなしの根拠となる既存の許可の製

造所名称及び許可番号を記載してく

ださい。

許可番号のアルファベットは業態を

選択すると変わります。
（例）医薬品製造業なら27A

医薬部外品製造業なら27D

化粧品製造業なら27C

その他に☑、「みなし申出」と書かれて

いることを確認してください

担当者の氏名、連絡先を記載してください

該当する業態を選択してください



様式２

大阪府手数料納付義務者　様

下記の手数料額を大阪府が指定する手数料収納窓口で納付してください。

内線番号：

手数料額（合計額） 金0円

府の指定する手数料納付窓口において手数料納付されましたら、この用紙を受け
取った府の所属の申請窓口へ申請書等とあわせて本連絡票を提出してください。

大阪府手数料(POS)納付用 連絡票

職・氏名： 製造審査グループ

所　　属： 薬務課
¥0

2554

総額

↑収納確認用の印字スペースですので、
何も記入しないでください


