
                    平 成  年  月  日            

  
物 品 譲 渡 申 請 書                  奈 良 県 知 事   殿  

                （ 申 請 者      ）  

              住  所   

              氏  名  

             代 表 者 氏 名                     ○印                        下 記 に よ り 物 品 の 譲 渡 を 受 け た い の で 申 請 し ま す 。   記   
 

 品     名   

 

 規      格  

 

  数   量  

 

 摘   要                   本  

    
譲 渡 を 受 け よ

う と す る 理 由  

           

               



 
申 請 書 記 載 注 意 事 項                

 

１  申 請 年 月 日 は 、 ワ ク チ ン （ 抗 毒 素 ） 受 領 年 月 日 と す る 。  

 

２  譲 渡 理 由 に は 、  

 

  （ １ ）  患 者 の 氏 名 、 住 所 、 生 年 月 日  

 

  （ ２ ）  使 用 年 月 日  

 

  （ ３ ）  使 用 目 的  

 

  （ ４ ）  そ の 他 （ 参 考 事 項 ）  

 

 を 記 載 す る こ と 。  

 

 

納 入 通 知 書 は 後 日 送 付 し ま す の で 、 納 入 通 知 書 の 取 り 扱 い 金 融

機 関 へ 納 入 し て く だ さ い 。  

 

 

            送 付 （ 問 い 合 わ せ 先 ）   〒 6 3 0 - 8 5 0 1     奈 良 市 登 大 路 町 3 0     奈 良 県 薬 務 課     T E L ( 0 7 4 2 ) 2 7 - 8 6 6 4 ( 薬 物 監 視 係 )    


