
氏　　名

営業所名称

※許可又は届出をされる区画がわかるようにお示しください。

株式会社〇〇〇

※常時居住する場所は営業所区画から除いてください。

株式会社〇〇〇　京都営業所

※営業所の内寸をご記載ください。

※方位をご記載ください。

営業所の平面図

※医療機器保管場所の概要をご記載ください。

※フロア全体がわかる図面をご提出ください。

※同一フロアに他法人が入っている場合は、営業所区画からその区画を除いてください。

※お手洗い等の不潔領域から区別されている必要があります。
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申請者氏名（法人名等）
をご記載ください

・スチール製棚

・大きさ

：営業所区画
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