　

別添（二）
　当薬局は地域連携薬局認定基準適合表（別添（一））の実績の対象期間内の令和　年　月　日に、移転により新規許可を取得し、前日付で移転前の薬局を廃止しました。
つきましては、同期間内の薬局許可状況等については下記のとおりです。

　なお、移転後の薬局店舗は至近距離の移転であるため、移転前に来局していた患者も引続き利用することができ、移転前後で連携する医療機関等にも変更はありません。
　また、勤務する薬剤師の実態にも変更はなく、移転前後で薬局の業務体制は引継がれております。
記

【移転前の許可内容】
　許可期間：令和（平成）　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで
　開設者住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　〃　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　薬局名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　薬局所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　許可番号：　　　　　　　　　　　　　　　
【移転後の許可内容】

　許可期間：令和　　年　　月　　日から現在まで
　開設者住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　〃　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　薬局名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　薬局所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　許可番号：　　　　　　　　　　　　　　　
