
販売業

貸与業　

　　　　　年　　　月　　　日

福　島　県　知　事

住　　所

氏　　名

販売業 　 書換え交付　

貸与業 　 再　交　付　

担当者氏名

連絡先TEL

連絡先FAX

第１６号様式（第１４条関係）

管理医療機器　　　　　　届出済証の　　　　　　　　申請書

届 出 年 月 日 及 び 届 出 済 証 番 号

書換え交付

再　交　付

　法人にあっては、主たる
　事務所の所在地

変　　　更　　　後

　法人にあっては、名称及び
　代表者の氏名

上記により、管理医療機器　　　　　届出済証の             を申請します。

名　　　　　称

変 更 年 月 日

再 交 付 申 請 の 理 由

　　１　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４番とする。

　　２　不要の文字は、抹消すること。

事 項

備　　　　　　考

営　　業　　所

所　　在　　地

書 換 え 交 付 申 請 の 理 由

変
更
内
容

変　　　更　　　前

備考


