
麻薬 譲 渡 許 可 申 請書

免 許 証 の 番 号 第 ９９９９ 号 免許年月日 令和３年４月１５日
譲

免 許 の 種 類 麻薬管理者
渡 譲渡する側の免許に

所 在 地 宇都宮市塙田１－１－２０ 係る事
人 麻薬業務所 項

名 称 みくら病院

品 名 容 量 箇 数 数 量
・容量は最小包装単

譲り渡そうとする麻薬 硫酸モルヒネカプセ １００Ｔ １箱 １０Ｔ 位
ル（１０ｍｇ） ・箇数は包装単位

・数量は実際の麻薬
の量

免 許 証 の 番 号 第 ８８８８ 号 免許年月日 令和４年 １月 １日

譲 免 許 の 種 類 麻薬研究者

所 在 地 東京都千代田区霞ヶ関１－２－２
渡 麻薬業務所

名 称 麻薬製薬株式会社 研究室 麻薬を受け取る側の
免許に係る事項

先 法人にあっ

氏 名 麻薬製薬株式会社
て は 名 称

臨床試験終了に伴い、治験薬（残薬）を治験依頼 理由は具体的に記入

譲 渡 し の 理 由 者に返却するため。 すること。

上記のとおり、麻薬を譲り渡したいので申請します。

令和 ４年 ６月 ３日

住 所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

宇都宮市塙田１－１－２０

氏 名（法人にあっては、名称）

み く ら 病 院
病院長 栃木 太郎

関 東 信 越 厚 生 局 長 殿


