
 

＜衛生検査所登録申請手続きについて＞ 

１ 登録申請の流れ 

 （事前相談）→申請書類提出（書類審査）→実地調査→登録証明書の交付 

 

２ 申請時、持参するもの 

 ・提出書類一式 

 ・登録申請手数料（現金 ８０，０００円） 

 

３ 提出書類一覧表（提出部数は１部） 

書               類 

①衛生検査所登録申請書（様式第六） 

②衛生検査所の図面  

③管理者の同意書（開設者が自ら管理を行う場合を除く。）及び履歴書、免許証の写し（原本提示） 

④（医師以外の者が管理者である場合）指導監督医の同意書、履歴書及び当該管理者の就任に関す

る当該医師の承諾書、免許証の写し（原本提示） 

⑤精度管理責任者の同意書及び履歴書、免許証の写し（原本提示） 

⑥（業務を実施する場合）遺伝子関連・染色体検査の精度の確保に係る責任者の同意書及び履歴書、

免許証の写し（原本提示） 

⑦検査業務に従事する医師又は臨床検査技師の免許証の写し（原本提示） 

⑧臨床検査技師等に関する法律施行規則第１２条第１３号に掲げる検査案内書 

⑨臨床検査技師等に関する法律施行規則第１２条第１４号に掲げる標準作業書  

⑩臨床検査技師等に関する法律施行規則第１２条第１５号に掲げる作業日誌  

⑪臨床検査技師等に関する法律施行規則第１２条第１６号に掲げる台帳 

⑫臨床検査技師等に関する法律施行規則第１２条第１７号に掲げる組織運営規程 

⑬営業所に関する書類 

⑭（開設者が法人の場合）登記事項証明書、定款若しくは寄付行為の写し 

 

４ 申請書の提出先等 

大津市保健所保健総務課医事薬事係 

滋賀県大津市浜大津四丁目１番１号 明日都浜大津 1 階 

ＴＥＬ ０７７－５２２－６７５７ ＦＡＸ ０７７－５２５－６１６１ 

来所の際には、事前に当課医事薬事係まで御連絡ください。



 

＜記入例＞ 

様式第六（第十一条関係） 

衛 生 検 査 所 登 録 申 請 書 

衛 生 検 査 所 の 名 称 
(ﾌﾘｶﾞﾅ) オオツシエイセイケンサショ 

大津市衛生検査所 

衛 生 検 査 所 の 所 在 地 

〒５２０－００○○ 

大津市○○町○丁目○○―○ ○○ビル○階 

TEL ０７７（○○○）○○○○ 

検 査 業 務 の 内 容 

 

別紙のとおり 

検査用機械器具の名称及び数 別紙のとおり 

衛生検査所の構造設備の概要 別紙のとおり 

衛生検査所の管理者 

氏 名 ○○ ○○ 

資 格 臨床検査技師 ○○○○○○ 

検査業務を指導監督する医師の氏名 ○○ ○○ 

精 度 管 理 責 任 者 

氏     名 資     格 

△△ △△ 臨床検査技師 △△△△△△ 

遺伝子関連・染色体検査の精度の確 

保に係る責任者 

氏     名 資     格 

○○ ○○ 臨床検査技師 ○○○○○○ 

その他の医師又は臨床検査技師 

氏     名 資     格 

□□ □□ 

 

○○ △△ 

臨床検査技師 □□□□□□ 

 

臨床検査技師 ○○○△△△ 

上記により、衛生検査所の登録を申請します。 

 
  年   月   日  

住    所   〒○○○－○○○○ 
              法人にあっては、主 
              たる事務所の所在地   ○○県○○市○○町○○番○○号 
 

氏    名 
              法人にあっては、主    株式会社 ○○○○ 
              たる事務所の所在地     代表取締役社長 ○○ ○○ 

 
担当者：  ○○ ○○ 

連絡先：  ○○○－○○○○－○○○○ 

（あて先） 

  大津市保健所長 

 

 （注意） １ 用紙の大きさは、Ａ４とすること。 

      ２ 字は、墨、インク等を用い、楷書ではっきりと書くこと 

      ３ 遺伝子関連・染色体検査の精度の確保に係る責任者の氏名及び資格は、遺伝子関連・

染色体検査の業務を実施する場合のみ記載すること。 

記載事項の全てを記載すること
ができないときは、同欄に「別
紙のとおり」と記載し、別紙を
添付してください。 



 

（管理者の同意書） 

同 意 書 
 

 

衛生検査所の所在地 

 

 

衛生検査所の名称 

 

 

私は、上記衛生検査所の管理者として、検査業務全般の管理者の任にあた

ることについて同意いたします。 

 

 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

氏  名 

 

電話番号 

 

   資  格            登録番号  第    号 

  



 

（管理者が医師でない場合） 

 

同 意 書 
 

 

衛生検査所の所在地 

 

 

衛生検査所の名称 

 

 

私は、上記衛生検査所の指導監督医として、検査業務の指導及び監督の任

にあたることについて同意いたします。 

 

 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

氏  名 

 

電話番号 

 

   資  格    医師   登録番号  第    号 

  



 

（管理者が医師でない場合） 

 

承 諾 書 
 

 

管理者の住所 

 

 

管理者の氏名 

 

 

私は、上記の者を        の管理者の任にあたらせることを承諾

します。 

 

 

年  月  日 

 

指導監督医 

住  所 

 

氏  名 

 

電話番号 

 

    資  格   医師   登録番号  第    号 

  



 

（精度管理責任者の同意書） 

 

同 意 書 
 

 

衛生検査所の所在地 

 

 

衛生検査所の名称 

 

 

私は、上記衛生検査所の精度管理責任者として、精度管理の任にあたるこ

とについて同意いたします。 

 

 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

氏  名 

 

電話番号 

 

   資  格           登録番号  第    号 

  



 

（遺伝子関連・染色体検査の精度の確保に係る責任者の同意書） 

 

同 意 書 
 

 

衛生検査所の所在地 

 

 

衛生検査所の名称 

 

 

私は、上記衛生検査所の遺伝子関連・染色体検査の精度の確保に係る責任

者として、同検査の精度の確保の任にあたることについて同意いたします。 

 

 

 

年  月  日 

 

住  所 

 

氏  名 

 

電話番号 

 

   資  格           登録番号  第    号 


