
施設名 電話番号 FAX メールアドレス 電話番号

　　　　年　　月　　日 　　　　　　年　　　月　　　日 　

連絡の取れるメールアドレスと電話番号所属団体
例）群馬県病院薬剤師会

・認定期間中に実務実習生の指導実績が1例以上あること
・現に薬剤師実務に従事していること
・認定期間中に3年以上病院又は薬局で薬剤師実務に従事していること
・更新申請の直近1年以上継続的に病院又は薬局で薬剤師実務に従事していること（注）
（注）更新申請の直近1年以内に産休・育休や病気療養などの休暇を取得した場合、病院または薬局に所属していても「薬剤師実務」に従事していないため、
継続しているとは認められませんのでご注意ください

認定実務実習指導薬剤師更新講習　参加申込書

受講者氏名 フリガナ（半角） 薬剤師名簿登録番号 認定番号

★認定実務実習指導薬剤師認定制度実施要領を満たさずに参加された場合、更新申請をされても更新不可となります。必ず認定要領をご一読ください。

認定実務実習指導薬剤師の更新講習を受講するには、以下の要件を満たすことが求められています。要件を満たしていることをご確認のうえ、☑チェックしてください。

区分

認定実務実習指導薬剤師の認定を受けた日から5年以上経過している。

申込日

～更新要件を満たしたら、速やかに更新申請をし引き続き薬学生の受け入れにご協力をお願いいたします～

認定期限
 勤務先


