
様式第七（第十七条関係） 

 

取 扱 処 方 箋 数 届 書 

 

  上記により、取扱処方箋数の届出をします。     

 

   令和 ７年 １月１７日 

 

             住          所 

                法人にあっては､主たる   鹿児島市○○町１番１号 

                事務所の 所在地 

 

             氏         名 

                法人にあっては､名称   △△△株式会社          

                及び代表者の氏名    代表取締役  ○○ ○○  

  鹿児島市保健所長 殿  

 
※ 前年における総取扱処方箋数欄には、前年において取り扱った眼科、耳鼻咽喉科及び歯科の処方箋の

数にそれぞれ三分の二を乗じた数とその他の診療科の処方箋の数との合計数を記載すること。 

許可番号及び年月 日 第 ７７７ 号    平成３１年 ４月 １日 

 

薬 局 の 名 称 

 

□□□薬局 

           Tel ０９９（２３４）５６７８ 

薬 局 の 所 在 地 鹿児島市○○町１番地 △△ビル１階 

前年において業務 を 

行った期間及び日 数 

業務を行った期間： 

令和 ６年 １月 ６日～令和 ６年１２月２８日 

業務を行った日数： ３３０日／年（①） 

前 年 に お け る 

総 取 扱 処 方 箋 数 

 

１５，４３０枚／年（②） 

 

 

 

 

 

 

 

備    考 

 

 

一日平均取扱処方箋数：  ４７枚／日（②／①） 

 

最も枚数の多い一医療機関の取扱処方箋数： 

 ６０３０枚／年 

 

薬局で定める勤務時間： ４０時間／週 

 

保険薬局の指定の有無： 有 ・ 無 

 

名称・所在地は、許可証のとおりに記載します。 

許可証の有効期間

の開始日を記載し

てください。 

 

・「眼科・歯科・耳鼻咽喉科の処方箋数

×２／３」＋「その他の診療科の処方

箋数」 

・保険診療以外（自由診療等）も含めた

総取扱処方箋数を記載してください。 
小数点第１位を切り

上げ、整数としてくだ

さい。 

各薬局で定めた就業規則に基づく薬剤師

の勤務時間数（一週間あたり）を記載して

ください。ただし、32 時間未満と定めら

れている場合は、32 時間としてください。 

法人：登記された本店の所在地、商号及び代表

者氏名を記載してください。 

個人：個人の氏名・住所を記載してください。 

 

ただし、眼科・歯科・耳

鼻咽喉科の場合は、処方

箋数×２／３をして記

載してください。 

記載例 


