（様式１）
　　　　　　　  麻薬　　　　者免許申請書  　（ □ 新規　□ 継続　）
	業務所
	所在地
	〒

	
	名称
	

	麻薬施用者又は麻薬研究者にあっては、従として診療又は研究に従事する麻薬診療施設又は麻薬研究施設
	所在地
	〒

	
	名称
	

	許可又は免許の番号
	(該当するものを〇で囲み、番号を記入すること)
医師 ・ 歯科医師 ・ 獣医師　
薬剤師 ・ 薬局開設 ・ 医薬品販売
第　　　　　　　　　　号
	許可又は
免許の
年月日
	年　　月　　日

	申請者（法人にあってはその業務を行う役員を含む）の欠格条項
	（１）法第51条第１項の規定により免許を取り消されたこと。
	

	
	（２）罰金以上の刑に処せられたこと。
	

	
	（３）医事又は薬事に関する法令又はこれに基づく処分に違反したこと｡
	

	備　　考
	（開設者氏名）

	
	　　　　　　　　　月　　日付免許希望（免許日の希望がある場合のみ記載）

	上記のとおり、免許を受けたいので申請します。
年　　月　　日

住　　所
氏　　名                             　　　   
和　歌　山　県　知　事　　

         　保　健　所　長　様



診      断      書
	氏名
	

	生年月日
	　　　　　年　　　　月　　　　日　生

	　上記の者について、下記のとおり診断します。
１．精神機能の障害（□にチェックを付けること）
□　明らかに該当なし
□　専門家による判断が必要
専門家による判断が必要な場合において、診断名及び現に受けている治療の
内容並びに現在の状況（できるだけ具体的に記載して下さい。）
２．麻薬、大麻、あへん若しくは覚醒剤の中毒（□にチェックを付けること）
□　なし　　　　　　　□あり

	診断年月日
	　　　　　　　年　　　　月　　　　日

	　病院、診療所又は介護老人保健施設等の
　名　称
　所在地
電　話　　　　　　（　  　　　）
医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　



麻薬　　　者免許証記載事項変更届
	免許証の番号
	第      　   　号
	免許年月日
	(有効期間開始日)

年　　月　　日

	変更すべき事項
	（該当するもの全てに〇をすること）
麻薬業務所変更　・　所在地 ・ 名称  ・ 住所 ・ 氏名

従たる施設の追加 ・従たる施設の変更・ 従たる施設の削除



	変

更
前
	麻薬業務所
	所在地
	〒

	
	
	名称
	

	
	住　　　　　所
（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
	

	
	氏　　　　　名
（法人にあっては名称）
	

	
	従たる施設
	所在地
	〒

	
	
	名称
	

	変
更
後
	麻薬業務所
	所在地
	〒

	
	
	名称
	

	
	住　　　　　所
（法人にあっては、主たる事務所の所在地）
	

	
	氏　　　　　名
（法人にあっては名称）
	

	
	従たる施設
	所在地
	〒

	
	
	名称
	

	変更の事由及びその年月日
	（変更の事由）
　　

	
	（変更年月日）　　　　　　　　　　年　 　月 　　日

	上記のとおり、免許証の記載事項に変更を生じたので免許証を添えて届出します。
　　　　年　　　月　　　日
住　　　所
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　
和歌山県知事　　
　　　保健所長　様




麻薬　　　者免許証再交付申請書
	免許証の番号
	第　　　　　号
	免 許 年 月 日
	（有効期間開始日）
　　　年　　月　　日　

	業務所
	所在地
	〒

	
	名称
	

	氏名
	

	再交付の事由及び
その年月日
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　       年　　　　月　　　日

	上記のとおり、免許証の再交付を申請します。
　　　　　年　　月　　日
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
和　歌　山　県　知　事　　殿



麻薬　　　　者業務廃止届
	免許証の番号
	第　　　　 号
	免許年月日
	（有効期間開始日）
年 　 月 　 日

	業務所
	所在地
	　

	
	名称
	　

	氏名
	　

	業務廃止の事由
及びその年月日
	（該当するものを〇で囲むこと）　
廃業 ・ 麻薬取扱廃止 ・ 退職 ・ 県外転勤
　営業者変更 ・ 死亡 ・ 法人解散 ・ 免許資格喪失
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 



	
	（廃止年月日）
年　　　月　　　日

	　上記のとおり、業務を廃止したので免許証を添えて届出します。
　　　　年　　　月　　　日
住　　　所　　　
届出義務者続柄
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　
和歌山県知事　　
　　　　　　　　保健所長　殿




麻薬　　　　者免許証返納届
	   免   許   証   の   番   号

	第　　　　　号

	免許年月日

	（有効期間開始日）
    　　年     月　　日


	    業　　務　　所

	所  在  地

	

	
	名　　　称

	

	    氏                  名

	

	   免 許 証 返 納 の 事 由
   及　び　そ　の　年　月　日
                  　

	 □　有効期間満了のため　　　　年１２月３１日
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　年　　月　　日



     上記のとおり、免許証を返納したいので届け出ます。
           　　 年     月　　　日　　　　　
                               住　　所
                               氏　　名                               　
      和　歌　山　県　知　事　　殿
　　　　　　　　　　 保　健　所　長

	　　　　　　　　　　　　　麻 薬 所 有 届        
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            年　　　月       日現在

	業務所所在地
	

	名　　　　称
	

	免許証の種類
	
	免許証の番号
	

	所有麻薬の
品名、数量

	品　　名
	数　　量
	品　　名
	数　　量

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	    麻薬及び向精神薬取締法第３６条第１項の規定により届け出ます。
         　　 年     月　　　日　　　　　
                             住　　所
                             届出義務者続柄
                             氏　　名                                　
    和　歌　山　県　知　事　　殿



  該当するものに☑すること

1 届出理由　□ 営業者変更　　□ 麻薬取扱の廃止　　□ 施設移転　　□その他（　　　）

2 所有麻薬がある場合　　□ 譲渡(麻薬営業者、麻薬診療施設開設者、麻薬研究施設設置者へ)

　
　　　　　　　　　　　　 □ 廃棄（麻薬廃棄届提出

免許の失効等による麻薬譲渡届
	    免  許  証  の  番  号

	第　　　　　　号

	免許年月日
	（有効期間開始日）
     　　年     月　　日


	    免 　許　 の 　種　 類

	
	業務廃止年月日

	     　　年     月    日


	    麻 薬 業 務 所

	所  在  地

	

	
	名　　　称

	

	　　  麻　薬　取　扱　者　の
　　　氏　名　
	

	 　　
  譲
    　
  渡
    　
  先
   　
	　免  許  証  の  番  号

	第　　　　　　号

	免許年月日

	（有効期間開始日）
     　　年     月　　日


	
	　免 　許　 の 　種　 類

	

	
	麻 薬 業 務 所

	所  在  地

	

	
	
	名　　　称

	

	
	　　
　氏　名　又　は　名　称　

	
	麻薬取扱者の
氏名
	

	        譲　渡　の　理　由

	

	        譲渡した麻薬

	  別紙のとおり

	譲渡年月日

	   　　年     月    日


	　麻薬及び向精神薬取締法第３６条第３項の規定により届け出ます。
         　　 年     月　　　日　　　　　
                             住　　所
                             届出義務者続柄
                             氏　　名                                
    　　和　歌　山　県　知　事　　殿



	譲渡した麻薬（　　　　年　　月　　日）

	品名
	容器
	数量
	品名
	容器
	数量

	
	容量
	数
	
	
	容量
	数
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	　上記麻薬を確かに譲受しました。　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	１　本届出書は死亡解散の場合にも準用する。
２　本届出書中免許証の番号、免許の種類、麻薬取扱者の氏名又は名称等は当該

注意事項　　　麻薬営業者、麻薬診療施設又は麻薬研究施設の麻薬取扱者について記載する
こと。
３　届出は麻薬営業者、麻薬診療施設の開設者、麻薬研究施設の設置者がすること。



年　　月　　日
業務所所在地　

業務所名　称　
開設者氏　名　　
　　　　　　　　　　　　　
和歌山県福祉保健部長　殿
麻薬引継報告について
　（医師・薬剤師）異動に伴う麻薬引継事務を下記のとおり完了したので報告します。
記
	品名
	容器
	数量
	品　　　　　　名
	容　　　　　　器
	数　　　 量

	
	容量
	数
	
	
	容   量
	　 数
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　　年　　　月　　　日

管理
    上記麻薬の管理を後任麻薬　　者　　　　　　　　　　氏に引継ぎました。
施用
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　前任麻薬　　者　　氏名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施用

      　　　　 

管理
    上記麻薬の管理を前任麻薬　　者　　　　　　　　　　氏から引継ぎました。
施用
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　後任麻薬　　者　　氏名　

    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施用  　　　 
麻　薬　廃　棄　届
	免 許 証 の 番 号

	  第　　　　　    号

	免許年月日

	（有効期間開始日）
         年     月　　日


	免　許　の　種　類

	
	氏 名

	

	麻 薬 業 務 所

	所  在  地

	

	
	名　　　称

	

	廃 棄 し よ う と す る
麻　　　　　　　　   薬

	品　　　　名

	数　　　　量


	
	
	

	　廃 棄 の 年 月 日

	

	  廃 棄 の　場　所

	

	　廃 棄 の 方 法

	

	  廃 棄 の 理 由

	

	　上記のとおり、麻薬を廃棄したいので届け出ます。
         　　 年     月　　　日　　　　　
                             住　　所
                             届出義務者続柄
                             氏　　名                                　
    　　和　歌　山　県　知　事　　殿


調 剤 済 麻 薬 廃 棄 届
	 免  許  証  の  番  号

	　第　　　　　　号

	 免許年月日

	(有効期間開始日)

         年     月　　日


	 免 　許　 の 　種　 類

	
	 氏 　名

	

	 麻 薬 業 務 所

	所 在 地

	

	
	名　　称

	

	  廃　棄　し　た　麻　薬

	  品　　　　名

	数　量

	 廃棄年月日

	患者の氏名


	
	
	
	
	

	    廃　棄　の　方　法

	

	    廃　棄　の　理　由

	

	　上記のとおり、麻薬を廃棄したので届け出ます。
         　　 年     月　　　日　　　　　
                             住　　所
                             氏　　名                                　
    　　和　歌　山　県　知　事　　
　　　　　　　　保　健　所　長　様




（様式１１）
麻　　薬　　事　　故　　届
	    免  許  証  の  番  号

	第　　　　　　号

	免許年月日
	(有効期間開始日)
        年     月　　日

	    免 　許　 の 　種　 類

	

	    麻 薬 業 務 所

	所  在  地

	

	
	名　　　称

	

	  事　故　が　生　じ　た　麻　薬

	    品　　　　名
	    数　　　　　量

	
	
	

	   事　故　発　生　の　状　況
         事故発生年月日
         場所、事故の種類

	

	　上記のとおり、事故が発生したので届け出ます。
         　　 年     月　　　日　　　　　
                             住　　所
                             氏　　名                                　
    　　和　歌　山　県　知　事　　殿



（様式１２）
	麻　　薬　　譲　　受　　証
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年    　　月　　  　日

	譲受人の免許証の番号
	第　　　　　号
	　譲受人の免許の種類
	　　

	譲受人の氏名(法人にあっては､名称)
	                                                          　　　　　　　　　　　　　　㊞

	譲受人が麻薬診療施設の開設者又は麻薬研究施設の設置者の場合は､当該施設において
麻薬を管理する麻薬管理者､麻薬施用者､
麻薬研究者
	免許証の番号
	　第　    　      号
	　氏　名
	                      　　　㊞　　

	麻薬業務所
	所　在　地
	

	
	名　　　称
	

	   　　　品　　　　　目
	　　 容　　量
	　　箇　　数
	  　　数　　量
	  　　備　　考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 （注意）１．用紙の大きさは、Ａ４とすること。
         ２．余白には、斜線を引くこと。
（様式１３）
　　　和歌山県知事　殿
　　　　　　　　　　　年 　 月　　日                  　　　　　　　 業務所所在地
                                                                　　  　業務所名称
（麻薬）免許番号第　　　　　　号　麻薬業務の種類  　　　　      診療科目  　 　　　　　  　　 氏名     　　　　　　　　　　 　 
	　　品　    　　名

	　期　始　在　庫
	　受　　　　　入　
	　払　　　　　出　
	　期　末　在　庫　
	   備　　  　  　　考


	
	  総　　数　　量
	  総　　数　　量
	  総　　数　　量
	  総　　数　　量
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　＊期始在庫については、前年度報告分の期末在庫と確認して下さい。
　＊期末在庫量＝期始在庫量＋受入量（再利用分を含む）－払出量（廃棄届による廃棄量を含む）
（記載例）　                                                                                                                     
　　　和歌山県知事　殿                                                                                              
　                                                                                                                          
　　　　　　　　　　○○　年 ９ 月３０日                  　　　　　　　業務所所在地　　○○市××町△△                    

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                                                　　  　業務所名称　　　〇×動物病院
（麻薬）免許番号第　○○○○　号　麻薬業務の種類  　施用者      診療科目  　　　　　　　  氏名　〇〇　〇〇　　　　 　 　　
	　　品　    　　名

	　期　始　在　庫
	　受　　　　　入　
	　払　　　　　出　
	　期　末　在　庫　
	   備　　  　  　　考


	
	  総　　数　　量
	  総　　数　　量
	  総　　数　　量
	  総　　数　　量
	

	ケタラール筋注用500㎎
	９．２６ｍｌ
	１００ｍｌ
	
７６．９ｍｌ
	３３．１７ｍｌ
	

	デュロテップMTパッチ2.1㎎
	１２枚
	１２枚
（２枚）
	１８枚
	８枚
	患畜の所有者からの譲受け再利用（２枚）

	MSコンチン錠30mg

	３０錠

	１００錠

	５４錠
（６錠）
	７０錠

	 麻薬廃棄届(R×1.10.15届  出)により廃棄（６錠）

	
	
 R×１.10.1時点での所有量
（前年度報告の期末在庫と一致）

	
 R×1.10.1からH×2.9.30までに卸売業者から譲受けた量

	
 R×1.10.1からR×2.9.30までに施用または交付した量及び廃棄届により廃棄した量   

	
R×2.9.30時点での在庫量

	
患畜の所有者等から譲受け再利用した麻薬については受入欄に（ ）書き別掲し、備考欄にその旨を記載。
麻薬廃棄届により廃棄した麻薬については、払出欄に（ ）書き別掲し、備考欄にその旨を記載。


　＊期始在庫については、前年度報告分の期末在庫と確認してください。
　＊期末在庫量＝期始在庫量＋受入量（再利用分含む）－払出量－（廃棄届による廃棄量）

（様式１４）
向精神薬事故届
	免許（登録）証の番号
	第           号
	免許(登録)年月日
	　　　　年　　月　　日

	免許（登録）の種類
	

	向精神薬営業所、向精神薬試験研究施設又は病院等
	所在地
	

	
	名称
	

	事故が生じた向精神薬
	品　　　名
	数　　　量

	
	
	

	事故発生の状況
（事故発生年月日
場所、事故の種類）
	

	　上記のとおり、事故が発生したので届け出ます。
年　　月　　日
住　　所
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
和歌山県知事　殿


（様式１５）
	覚醒剤原料譲渡証
　　　　
　年　　月　　日　　　
譲渡年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
譲　渡　人
住　所　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　印
指定の種類及び番号


	譲　受　人
	住所
	

	
	氏名
	

	品名
	容量
	個数
	数量
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（様式１６）
	覚醒剤原料譲受証
　　　年　　月　　日　　　
譲受年月日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
譲　受　人
住　所　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　印
指定の種類及び番号


	譲　渡　人
	住　所

	
	氏　名

	使用の目的
	

	品名
	容量
	個数
	数量
	備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（様式１７）
覚醒剤原料廃棄届出書
覚醒剤取締法第30条の13の規定により覚醒剤原料の廃棄を届け出ます。

　　　　　　　年　　月　　日

住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　
　　和歌山県知事　　様

	廃棄しようとする覚醒剤原料の品目

及び数量
	

	廃棄しようとする施設の所在地及び名称
	

	廃棄の日時
	

	廃棄の場所
	

	廃棄の事由
	

	参考事項
	


（様式１８）
交付又は調剤済みの医薬品である覚醒剤原料譲受届出書
覚醒剤取締法第30条の９第１項第６号の規定により交付又は調剤済みの医薬品である覚醒剤原料を譲り受けたことを同法第30条の14第３項の規定により届け出ます。

　　　　　
　年　　　月　　　日
住　所      
氏　名　　　　　　　        　　
和　歌　山　県　知　事　　　
　
　　　　　　　　保　健　所　長　様

	譲り渡した者の氏名
	

	譲り受けた医薬品である覚醒剤原料
	品　名
	数　量

	
	
	

	譲り受けた施設の所在地及び名称
	

	譲り受けた日時
	

	譲り受けた場所
	

	譲り受けた事由
	

	廃棄の日時(予定)
	

	廃棄の場所(予定)
	

	廃棄の方法(予定)
	

	参　　考　　事　　項
	



交付又は調剤済みの医薬品である覚醒剤原料廃棄届出書
覚醒剤取締法第30条の14第２項の規定により交付又は調剤済みの医薬品である覚醒剤原料を廃棄したことを届け出ます。
　　　　　　　年　 　月　　　日
住　所
氏　名　 　　　　　    　　　　　
和　歌　山　県　知　事　　
　
　　　　　　保　健　所　長　　様
	廃棄した医薬品である覚醒剤原料
	品　　名
	数　　量

	
	
	

	廃棄を行った施設の所在地及び名称
	

	廃棄の日時
	

	廃棄の場所
	

	廃棄の方法
	

	廃棄の事由
	

	参考事項
	


（様式２０）
覚醒剤原料事故届出書

　覚醒剤取締法第30条の14の規定により、覚醒剤原料の事故を届け出ます。

　　　　　　年　　月　　日




            住　所




            氏　名　　　     　　　　　　


　　和歌山県知事　　　　　　　殿

	業　　態
	

	業務所
	所在地
	

	
	名　称
	

	事故発生年月日
	

	事故発生場所
	

	品　　名
	数　量
	事　故　の　状　況

	
	
	

	
	
	


（様式２１）
業務廃止等に伴う覚醒剤原料所有数量報告書

　業務廃止等に伴う覚醒剤原料の所有数量について、覚醒剤取締法第30条の15第１項の規定により、報告します。

　　　　　　年　　月　　日




　　　　　　　　　住　所




　　　　　　　　　報告義務者続柄

氏　名　　　　　　　　　　　　　　


　　和歌山県知事　　　　　　殿

	業　　態
	

	業務所
	所在地
	

	
	名　称
	

	品　　　　名
	数　　　　量

	
	

	報告の事由及びその事由の発生年月日
	

	
	


（様式２２）
業務廃止等に伴う覚醒剤原料譲渡報告書

　業務廃止等に伴う覚醒剤原料の譲渡について、覚醒剤取締法第30条の15第2項の規定により、報告します。

　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告義務者続柄 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名    　　　　　　　　　　　　
　和歌山県知事　　　　　　　　　殿

	業　　態
	

	業務所
	所在地
	

	
	名　称
	

	品　　名
	数　量
	譲　受　人

住所・氏名
	法第30条の７

による区分及び

業種名
	指定証の番号

	
	
	
	
	

	報告の事由及びその事由の発生年月日


	

	
	


（様式２３）
業務廃止等に伴う覚醒剤原料処分届出書

　業務廃止等に伴う覚醒剤原料の処分について、覚醒剤取締法第30条の15第３項の規定により、届け出ます。

　　　　　　年　　月　　日






住　所






届出義務者続柄






氏　名




　　和歌山県知事　　　　　殿

	業　　態
	

	業務所
	所在地
	

	
	名　称
	

	品　　　　名
	数　　　　　量

	
	

	届出の事由及びその事由の発生年月日


	

	
	


　
・麻薬の保管設備がない診療施設の場合、その旨を備考欄に記載してください。


・添付書類である診断書等の省略がある場合、その旨を備考欄に記載してください。


例）診断書原本は、〇月×日付　●●申請書に添付のため省略します。





（様式２）





変更事由の生じた日から15日以内に提出してください。


麻薬施用者の業務所変更により、前業務所が麻薬診療施設でなくなる場合、前業務所において麻薬所有届の提出が必要です。








（様式３）





（様式４）





業務廃止により麻薬診療施設、麻薬研究施設でなくなる場合、施設の開設者は麻薬所有届の提出が必要です。








（様式５）





（様式６）





（様式７）





（様式８）





（様式９）





（様式１０）





※病院、診療所、飼育動物診療施設において患者等から譲り受けることができるのは、当該施設で交付した医薬品である覚醒剤原料に限ります。





（様式１９）








