
業務分掌表 ※作成上の注意事項※ 

 

①記入例１、２を参考に、薬事に関する業務に責任を有する役員（薬事責任役員）の確定

図を作成してください。（どちらの様式でも可。） 

②履歴事項全部証明書（登記簿謄本）に載っている役員を全て記載してください。 

※担当以外の役員もご記入願います。 

※代表権のある役員は、全て薬事責任役員に該当。 

 
 
記入例１（組織図タイプ） 

 
○○株式会社の役員業務分掌表 

 
大阪 一郎（代表取締役 会長） 
 
大阪 太郎（代表取締役 社長）            咲洲 花子（取締役 薬事責任役員） 
 
                                浪速 次郎（取締役 △△担当） 
 
                                谷町 史郎（取締役 □□担当） 
 
          で囲った者が薬事に関する業務に責任を有する役員であることを証明する。 
 

令和○年○月○日 
大阪府大阪市住之江区南港北○-○ 

○○株式会社 代表取締役 大阪 太郎 
 

 
記入例２（表タイプ） 

 
○○株式会社の役員業務分掌表 

 
 氏名 業務内容 
◎ 大阪 一郎 代表取締役 会長 
◎ 大阪 太郎 代表取締役 社長 
◎ 咲洲 花子 取締役 薬事責任役員 
 浪速 次郎 取締役 △△担当 
 谷町 史郎 取締役 □□担当 

 
◎の者が薬事に関する業務に責任を有する役員であることを証明する。 

 
令和○年○月○日 

大阪府大阪市住之江区南港北○-○ 
○○株式会社 代表取締役 大阪 太郎 

 

 

 

  



雇用契約書 

勤務時間     午前   時から午後   時まで 

 

休日   

 

勤務場所 〒 

 

他の場所において、薬事に関する業務に従事しないこと 

 

上記のとおり契約する 

 

  年  月  日 

 

雇用主住所 〒 

ならび氏名  

 

 

管理者住所 〒 

ならび氏名  

 

上記のとおり相違ありません 

  年  月  日 

 

雇用主氏名  

 

管理者氏名  

 

 

大阪府知事          様 

  



雇用契約書 

勤務時間     午前 ９ 時から午後 ５ 時まで 

 

休日  休業日（土曜日、日曜日、祝祭日、会社が指定する休日） 

 

勤務場所 〒XXX-XXXX大阪市住之江区南港北 X-X-XX 大阪府庁 XX階 

 

他の場所において、薬事に関する業務に従事しないこと 

 

上記のとおり契約する 

 

令和 ○年 △月 □日 

 

雇用主住所 〒XXX-XXXX大阪市中央区大手前２丁目 大阪府庁 23階 

ならび氏名 大阪 太郎 

 

 

管理者住所 〒XXX-XXXX大阪市北区○○○○ 

ならび氏名 大阪 花子 

 

上記のとおり相違ありません 

令和 ○年 △月 □日 

 

雇用主氏名 ○○株式会社 

大阪 太郎 

 

管理者氏名 大阪 花子 

 

大阪府知事          様 

  

記入例 



実務従事証明書 
 

    年   月   日 

  大阪府知事 様 

医薬品の販売業者名  

代表者氏名  

（許可番号：             ） 

管理者氏名  

下記の者の実務は、以下のとおりであることを証明します。 

氏  名 
 （生年月日・   年  月  

日） 

住  所 
〒 

店舗、配置又は 

卸売販売業の名

称 

 

店舗の所在地、 

配置販売業の区域 

又は営業所の所在地 

 

 

１．実務期間 ：      年  月 ～      年  月  （    年   月間） 

２．実務内容（期間内に薬剤師又は登録販売者の管理・指導の下で行われた実務に該当す

る□にレを記入） 

□ 主に動物用医薬品の販売等の直接の実務 

□ 動物用医薬品の販売時の情報提供実務又はその内容を知ることができる実務 

（卸売販売業を除く。） 

□ 動物用医薬品に関する相談対応実務又はその内容を知ることができる実務 

（卸売販売業を除く。） 

□ 動物用医薬品の販売制度の内容等の説明業務又はその内容を知ることができる実務 

□ 動物用医薬品の管理や貯蔵に関する実務 

□ 動物用医薬品の陳列や広告に関する実務 

 

３．実務時間（該当する□にレを記入） 

□ 上記１の期間の全ての月にわたり、上記２の実務に１か月に合計８０時間以上従事し

ました。 

 

 

＜記載時の留意点＞ 

１ 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４としてください。 

２ 字は、インク等を用い、楷書で明瞭に書いてください。 

３ この証明に関する勤務簿の写し又はこれに準ずるものを添付してください。 
 

  



業務従事証明書 
 

    年   月   日 

  大阪府知事 様 

医薬品の販売業者名  

代表者氏名  

（許可番号：             ） 

管理者氏名  

 

下記の者の実務は、以下のとおりであることを証明します。 

氏  名 
 

（生年月日・   年  月  日） 

住  所 
 

店舗、配置又は 

卸売販売業の名

称 

 

店舗の所在地、 

配置販売業の区域 

又は営業所の所在地 

 

 

１．実務期間 ：       年  月 ～      年  月（    年   月間） 

２．実務内容（期間内に登録販売者として行われた業務に該当する□にレを記入） 

□ 主に動物用医薬品の販売等の直接の業務 

□ 動物用医薬品の販売時の情報提供業務（卸売販売業を除く。） 

□ 動物用医薬品に関する相談対応業務（卸売販売業を除く。） 

□ 動物用医薬品の販売制度の内容等の説明業務 

□ 動物用医薬品の管理や貯蔵に関する業務 

□ 動物用医薬品の陳列や広告に関する業務 

 

３．実務時間（該当する□にレを記入） 

□ 上記１の期間の全ての月にわたり、上記２の業務に１か月に合計８０時間以上従

事しました。 

 

 

＜記載時の留意点＞ 

１ 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４としてください。 

２ 字は、インク等を用い、楷書で明瞭に書いてください。 

３ この証明に関する勤務簿の写し又はこれに準ずるものを添付してください。 

  



雇用契約書 

勤務時間     午前   時から午後   時まで 

 

休日   

 

勤務場所 〒 

 

 

 

上記のとおり契約する 

 

  年  月  日 

 

雇用主住所 〒 

ならび氏名  

 

管理者以外の薬事に関する  〒 

実務に従事する者（従事者） 

の住所ならび氏名       

 

上記のとおり相違ありません 

  年  月  日 

 

雇用主氏名  

 

従事者氏名  

 

 

大阪府知事          様 

  



雇用契約書 

勤務時間     午前 ９ 時から午後 ５ 時まで 

 

休日  休業日（土曜日、日曜日、祝祭日、会社が指定する休日） 

 

勤務場所 〒XXX-XXXX大阪市住之江区南港北 X-X-XX 大阪府庁 XX階 

 

 

 

上記のとおり契約する 

 

令和 ○年 △月 □日 

 

雇用主住所 〒XXX-XXXX大阪市中央区大手前２丁目 大阪府庁 23階 

ならび氏名 大阪 太郎 

 

 

管理者以外の薬事に関する 〒XXX-XXXX大阪市北区○○○○ 

実務に従事する者（従事者） 大阪 花子 

の住所ならび氏名 

 

上記のとおり相違ありません 

令和 ○年 △月 □日 

 

雇用主氏名 ○○株式会社 

大阪 太郎 

従事者氏名 大阪 花子 

 

大阪府知事          様 

  

記入例 



動物用医薬品店舗販売業における掲示事項 

 

１．店舗の許可の区分の別（店舗販売業・特例店舗販売業の別） 

    店舗販売業 

 

２．店舗販売業者の氏名または名称 

 

 

３．店舗管理者の氏名 

 

 

４．当該店舗に勤務する薬剤師又は登録販売者の別及び氏名 

 

 

５．取り扱う医薬品の区分（指定医薬品、指定医薬品以外の医薬品） 

    指定医薬品の取扱い：   あり、  なし 

    指定医薬品以外の動物用医薬品の取扱い：   あり、  なし 

 

６．相談時の対応方法に関する解説 

 

 

７．営業時間及び営業時間外に相談に対応することができる時間及び当該相談に応ずる

電話番号その他の連絡先 

 

 

 

 

 

なお、許可証に記載のある事項ついては、許可証の掲示をもって代えることができます 

 

  



動物用医薬品店舗販売業における掲示事項 

１．店舗の許可の区分の別（店舗販売業・特例店舗販売業の別） 

    店舗販売業 

 

２．店舗販売業者の氏名または名称 

株式会社 大阪      

代表取締役  大阪 太郎 

 

３．店舗管理者の氏名 

    咲洲 花子 

 

４．当該店舗に勤務する薬剤師又は登録販売者の別及び氏名 

    薬剤師     咲洲 花子 

    登録販売者   大阪 コスモ 

 

５．取り扱う医薬品の区分 

    指定医薬品の取扱い：   あり、  なし 

    指定医薬品以外の動物用医薬品の取扱い：   あり、  なし 

 

６．相談時の対応方法に関する解説 

    店舗内相談コーナーでの相談 

    電話での相談 

 

７．営業時間及び営業時間外に相談に対応することができる時間及び当該相談に応ずる

電話番号その他の連絡先 

    営業時間：  １０時～１９時   連絡先：○○○―○○○―○○○○ 

    営業時間外： １９時～２０時   連絡先：△△△―△△△―△△△△ 

 

 

  

記入例 



別 紙 

最寄駅（主要道路）から販売店までの略図（定規を使用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  営業所・店舗の構図（定規を使用し、寸法を明記） 

 


