製品表示・広告　問合せ票
送信年月日　令和　　年　　月　　日　　送信枚数　  枚（本状含む）
問合せ内容


表示見本又は原稿案等がある場合は、拡大した画像を電子メールにより送信願います。


送信する際は、医薬品医療機器等法の規定や、医薬品等適正広告基準をご確認の上、製品表示（案）や広告（案）の相談したい箇所を明示頂きますようお願いします。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　























発信元


製造販売業の主たる機能を有する事務所の名称


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


製造販売業の主たる機能を有する事務所の所在地


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


許可番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





送信先：兵庫県保健医療部薬務課


　担当：　　　　　　　　　　　　　　（担当が不明である場合は記入不要です。）








