
　　　年　　月　　日
講習会受講証
　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

貴殿は、以下の講習会に参加したことを証明します。
	１．講習会の名称
	

	２．日病薬受理番号
	

	３．開催日時
	

	４．開催場所
	


	講習会実施機関
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　機関印

	
	代表者氏名　　


※日本病院薬剤師会に認定申請した講習会実施機関において、本様式に準拠した受講証(A4版)をご作成ください。
専門領域：





取得単位数　　　　　　　単位（　　　時間　　　分）








