
別記第２号様式（第３条第２項関係） 

（表 面） 

補 装 具 事 業 所 調 書 

フ リ ガ ナ  

事業所名称  

従業員情報 

管理者又は責任者 名 （管理者又は責任者氏名          ） 

技 術 者 名 （うち、義肢装具士            名） 

※法人内に設置している場合 （法人内の義肢装具士          名） 

※記載した人数分の義肢装具士免許証の写しを添付してください。 

事 務 員 名  

そ の 他 名 （                    ） 

計 名  

医薬品、医療

機 器 等 の 品

質、有効性及

び安全性の確

保等に関する

法 律 上 の 届

出 ・ 許 可 

    年  月  日 販売業 届出済証交付  

有    年  月  日 販売業 許可証交付   ・ 無 

    年  月  日 修理業 許可証交付   

製作(販売)

に必要な製

品の仕入れ

先の名称及

び 商 品 名 

仕入れ先の名称 商 品 名 仕入れ先の名称 商 品 名 

    

    

    

取 引 関 係 

医 療 機 関 

  

  

登録又は委
託契約済み
の都道府県
・市町村名 

  

  

年 間 平 均 

取 扱 件 数 

生産件数 件 （うち、補装具種目    件） 

販売件数 件 （うち、補装具種目    件） 

修理件数 件 （うち、補装具種目    件） 



（裏 面） 

事 業 経 歴 書 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

※設立年月日、事業内容、役員数、資本金、各支店、主要取引、取引銀行、業績、沿革等を記入して

ください。 

※本書に代わるパンフレット、ホームページ等の写しを添付する場合は省略可 


