指導薬剤師・様式１
※認定番号　　　　　　　　　　　　　　　
※認定年月日　　令和　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※申請番号　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※入金確認日　　令和　　　年　　月　　日
（※は記入しないで下さい）
日病薬認定指導薬剤師認定申請書
一般社団法人　日本病院薬剤師会　御中
日病薬認定指導薬剤師の認定を申請いたします。認定された場合、日病薬誌及び日病薬ホームページ上に、認定番号、認定年月日、氏名、所属施設名が掲載されることを承諾いたします。
	申請日
	　令和　　　年　　　月　　　日

	（ふりがな）
申請者氏名
	　（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	生年月日（満年齢）
	　昭和・平成　　　年　　　月　　　日　　（　　　　　歳）

	性別
	　　　　　　男性　・　女性　　（○を付けて下さい）

	所属施設名
	

	所属部署
	

	所属施設所在地
	〒


	所属施設電話番号
	

	薬剤師名簿登録（免許）
番号（登録年月日）
	第　　　　　　　　　　　号　
昭和・平成　　　　年　　　月　　　日

	日病薬会員番号
	

	認定薬剤師
該当するものについて最新（更新）番号を記入して下さい。
	・日病薬病院薬学認定薬剤師　：　　年度　第　　　　号
・薬剤師認定制度認証機構により認証された生涯研修認定制度による認定薬剤師：
認証機関名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
認定番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
・日本医療薬学専門・指導薬剤師　：第　　　　　　　号

	
	令和７年度認定申請まで

・日病薬生涯研修認定薬剤師　：　　年度　第　　　　号
・日病薬生涯研修履修認定薬剤師：　　年度　第　　　号


	講習受講日
	講座①　　　　　年　　　月　　　日

	
	講座②　　　　　年　　　月　　　日

	
	講座③　　　　　年　　　月　　　日


※１　振替払込請求書兼受領証の写しを裏面に貼付してください。
※２　講習会①～③の受講証の表面をＡ４で複写して添付してください。
※３　取得している認定薬剤師の認定証の写しを添付してください。
指導薬剤師・様式２
病院における実務経験等の証明書
	　　一般社団法人　日本病院薬剤師会　御中
　　
　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の者は、薬剤師としての実務経験が５年以上あり、かつ、日病薬認定
指導薬剤師の申請日において、病院における実務経験が継続して３年以上で
あることを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　所属長名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　



	その他、特記すべき事項があれば、記入して下さい。



