薬　事　相　談　票
送付先　yakuji@pref.shizuoka.lg.jp
	相談日時
	令和　　年　　月　　日（　　）

	相談者
	会社名等：
	

	
	氏　　名：
	

	
	電話番号：
	

	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：
	

	
	許可の種類：
	医薬品・部外品・化粧品・医療機器・その他
 ／ 製造販売業・製造業・修理業

	用　　件
	

	内容

（質問の論点を整理して記載いただくとともに、質問者様御自身の考えも記載してください。
必要に応じて資料を添付してください。）
	相談種別：業許可手続き・承認・製造販売届・広告表示・回収・違反・その他

	
	

	備考

（根拠となる薬機法の条項、関連通知等を記載してください。）
	

	※以下は薬事課処理欄ですので、記入しないでください。

	対応者
	

	検討
	

	回答案
	

	備考
	


※回答まで２週間程度の時間をいただきます。相談内容によってはさらに時間がかかる場合があります。
