＜令和元年度＞

精神科認定・様式３
申請者氏名　　　            　　　　　　　　　　　
申請者所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　
合計の参加･履修時間　　　　　　時間　（　　　　　単位）

講習会・教育セミナー等の参加履修証明

	年月日
	講習会・教育セミナー等の名称
	主催団体名
	時間（単位）数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· １：受講した講習会・セミナー等を受講年月日順に並べ、受講証明および受講時間が明記されたプログラム等の写しを添付してください。（平成２７年４月１日以降に開催された精神科領域の講習会（日病薬並びに都道府県病薬等の研修会実施機関が実施した精神科領域の講習会で、申請者が当該講習会で日病薬病院薬学認定薬剤師制度の研修単位シールを受領した場合に限る）を提出する場合は、参加証書・受講証書などの写しに日病薬病院薬学認定薬剤師制度の研修単位シール（原本）を貼付して下さい。
· ２：用紙が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
