
麻薬施用者 業務廃止 
届 

免許証返納 
 

免許証の番号 第 ４ －５００２号 
免許年月日 

（有効期間始期） 
令和 ２年  ４月 １日 

麻
薬
業
務
所 

所在地  東京都新宿区西新宿２－８－１ 都庁第一本庁舎３０階 

名 称 医療法人社団東京会 都庁病院 

氏    名 東京 花子 

業務廃止の事由 

又      は 

免許証返納の事由、 

及びその年月日 

Tokyo Metropolitan G

（該当するものに〇） 

【業務廃止】 

１ 令和 ３年 ３月３１日付で業務（研究）廃止（下記から理由を選択） 

  ＜退職（都内では麻薬を取り扱わない）、診療所廃止、取扱不用、死亡、移転  

   開設者変更、その他（           ）＞ 

２ 令和  年１２月３１日で免許有効期間が満了したが継続申請を行わなかった。 

 

【返  納】 

１ 令和  年１２月３１日で免許有効期間満了のため（継続申請済） 

２ その他（令和  年  月  日付               のため） 

 

  令和 ３年 ４月 １２日 

     住  所 東京都新宿区西新宿２－８－１ 

        届出義務者続柄 

     氏  名     東京 花子            

 

   東 京 都 知 事    殿 

 上記のとおり、 
業務を廃止したので、免許証を添えて 

届け出ます。 
免許証を返納したいので 

 連絡先電話番号  03（ 5320 ）4503 

＜注意事項＞  

１ この届は、業務を廃止した時は廃止後１５日以内（窓口持参）、麻薬免許証を継続した時は、免許証有効

期限満了後１５日以内（簡易書留等の郵送可）に提出してください。 

２ 上記の併記してある文字のうち不要な部分は二重線で消してください。 

３ この業務廃止により、麻薬業務所に麻薬管理者、麻薬施用者が１名もいなくなる場合は、別途手続きが必

要です（詳細につきましては薬務課へご相談ください ☎03-5320-4503）。 

薬務課使用欄 

●麻薬管理者     （ 有 ・ 無 ） 

●この施用者のみ   

一人施用者の交代 （ 申請済 ・ 同日受付 ） 

業務所の廃止 
所有届  （ 有 ・ 無 ・ 提出依頼 ） 

譲渡届  （ 有 ・ 無 ・ 提出依頼 ） 

 

新

宿

 

太

郎 

←窓口に届け出る年月日を記入してください。 

新宿 太郎 

届出者の住所･氏名を記入 

してください。 

※廃止事由が死亡の場合 

は、親族の届出となります。 

その場合は、届出義務者 

続柄も記入してください。 

※押印不要 

 

＜記入例＞ 
【免許裏面】 


