
所 有 麻 薬 届

免 許 証 の 番 号 第 ９９９９ 号 免許年月日 令和３ 年 １ 月 １ 日 免許取得者が死亡し
ていても、その者の

免 許 の 種 類 麻 薬 施 用 者 氏 名 県庁 大二郎 免許番号等を記入す
ること

所 在 地 宇都宮市塙田１－１－２０
業 務 所

名 称 県 庁 診 療 所

麻 薬 所 有 量 （令和 ４ 年 ５ 月３１ 日現在） 届出事由の発生した
日

品 名 容 量 箇 数 数 量 備 考

モルヒネ塩酸塩注10mg １０Ａ １箱 ３Ａ
ＭＳコンチン錠10mg １００Ｔ ２箱 １８０Ｔ

・品名は商品名でも
よい
・箇数は、上記のも
のの箇数であり、
箱・ビンの箇数で
ある

・数量は、実際の麻
薬の量を記入する

届 出 の 理 由 診療所廃止のため（令和４年５月３１日） 必ず理由と年月日を
記入する

上記のとおり、麻薬所有量を届け出ます。

令和 ４ 年 ６ 月 ３ 日

住 所 宇都宮市塙田１－１－２０

届出義務者続柄 死亡した場合に、そ
の相続人の続柄

氏 名 県庁 大二郎 本人が届出る場合は
記入不要

死亡した場合は、そ

栃木県知事 ○ ○ ○ ○ 様 の相続人が届出する


