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専属薬剤師設置免除許可申請書 

 

 病院（診療所）に専属薬剤師を置かないことの許可を受けたいので、医療法第１８条た

だし書の規定により下記のとおり申請します。 

 

記 

 

１ 名   称  

２ 開設の場所        
〒 

                 電話 

３ 診 療 科 目  

 
４ 病床数 

一 般 療 養 精 神 結 核 感染症 合 計 

室  床 室  床 室  床 室  床 室  床 室  床 

 
５ 過去１年間の１日平均調剤数 

入  院 外  来 合  計 
   

 
６ 専属薬剤師を置かない理由 
 
 

 

注意事項 

 当該施設が開設して１年に満たない場合には、開設の時から現在までにおける調剤数の

１日平均について記入すること。 


