
麻 薬 廃 棄 届
麻薬免許の

免 許 証 の 番 号 第 ７７７７ 号 免 許 年 月 日 令和３ 年 ４ 月 １ 日 番号と年月日
免許を受け

免 許 の 種 類 麻薬管理者 氏 名 足 利 学 ている者の氏
名

所 在 地 足利市本城３－２１４５
麻薬業務所

名 称 太 平 病 院
・品名，数

品 名 数 量 量は現品と
照合のうえ

オピスタン注 ３５㎎ １０Ａ 正確に記入

すること

廃棄しようとする麻薬 アヘンチンキ ５‹ ・単位を必

ず記載する

塩酸モルヒネ １ｇ こと
・品名は商

ＭＳコンチン錠 １０㎎ ５０錠 品名でもよ
い

空欄とし、
廃 棄 の 年 月 日 薬務課又は

健康福祉セ
廃 棄 の 場 所 ンター職員

立会いの下

廃 棄 の 方 法 に廃棄した
日時等を記

廃 棄 の 理 由 古くなり、変質している恐れがあるため 入する。

上記のとおり、麻薬を廃棄したいので届け出ます。 廃棄の理由
を具体的に
記載するこ
と

令和 ４年 ３月 ２ 日

住 所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

足利市本城３－２１４５ 麻薬診療施設
の開設者が死

届出義務者続柄 亡した場合：
その相続人の

氏 名 （法人にあっては、名称） 続柄それ以外
は空欄でよい

医療法人 ○○会
理事長 足 利 高 氏

栃木県知事 ○ ○ ○ ○ 様 開設者又は当
該麻薬診療施
設の長


