
一般社団法人　薬学教育協議会　代表理事　殿
認定実務実習指導薬剤師養成研修（ワークショップ）の修了証を紛失したため、修了証の代わりに本受講確認願いを以て申請いたします。
なお、以下の場合には、要件を満たしていないと判断されることを理解いたしました。
· 本書を以て受講の確認が出来なかった場合
· 有効期間を過ぎた修了証について、本書を使用して申請した場合

記入日：　　　　年　　　　月　　　　日
※全て必須
	薬剤師名簿登録番号
	

	氏名（自筆）
	※受講時と現在で姓が変わっている場合は、受講時の氏名も記載してください。
受講時の氏名：

	受講したWSの名称
	

	開催年月日
	

	場所（会場名）
	

	WS受講時の勤務先
（所在地・施設名）
	〒


認定実務実習指導薬剤師養成ワークショップ


受講確認願い











★認定申請の際には、画像データ化（PDF、jpeg、jpg、png）に変換してください。


