薬事該当性　問合せ票
送信年月日　令和　　年　　月　　日　　送信枚数　  枚（本状含む）



相談内容
①　相談対象の製品の品名

②　当該製品の使用目的、効能、効果

③　当該製品の成分本質（原材料）の名称と分量

　　注)：含まれる全ての成分を記載してください。

④　当該製品の用法・用量又は使用方法

⑤　当該製品の表示事項、添付文書（輸入品にあっては、原文及びその日本語訳）

⑥　当該製品の広告内容（パンフレット、チラシ、広告物　等）※日本語
⑦　当該製品の外観写真、図面、形状等が判る資料

⑧　その他、参考となる資料
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。）

















発信元


相談申込者の氏名（法人の場合は名称）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


相談申込者の所在地


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








