様式 認定薬-1(新規)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受付番号
	
	受付日
	20  年  月  日
	決定日
	20  年  月  日
	決定
	



一般社団法人日本プライマリ･ケア連合学会
プライマリ・ケア認定薬剤師制度(CPC認証P02)

プライマリ・ケア認定薬剤師新規認定審査申請書
２０　   年　７月　  日

一般社団法人　日本プライマリ･ケア連合学会

理事長　殿

私は貴学会プライマリ・ケア認定薬剤師の認定試験・審査を受けたく，関係書類を添えて申請
いたします．
申請者署名　　　　　　　　　　　　　　　印　
	１．申請者

	ふ　り　が　な

氏　　　　名
	
	　　年 　 月　 日生
	会員番号（学会員のみ）


	薬剤師名簿
登録番号
	第　　　　　　　　　号
	薬剤師名簿

登録年月日
	　　　　年　　月　　日

	勤務先　所属
	

	現　住　所


	住所　〒

電話　　　　　　　　　　　　　FAX
E-mail　

	連　絡　先


	住所　〒

電話　　　　　　　　　　　　　　　FAX

E-mail　

	２．受審資格

	a. 申請時取得総認定単位（下記 b.c.を含む ）
	単位数
	　　　  単位

	
	b.必須領域認定単位
	単位数
	　　20単位

	
	c.見学実習単位
(実施先、担当医師名)
	単位数
	　　8単位
実施先：
担当医師名：


添付書類：
1 プライマリ・ケア認定薬剤師研修認定単位台帳（様式 認定薬-2）

2 必須領域受講報告書（様式 認定薬-3）
3 必須見学実習修了（見込み）報告書（様式 認定薬-4）
4 認定試験用履歴書（様式 認定薬-5）
5 薬剤師免許証コピー(裏面記載のある時は裏面も)
6 認定申請チェックリスト(様式 認定薬-6-2)
7 審査料の払込金受領書の写し
注：この申請書は押印が必要なため郵送のみ受付けます。
受験案内


送付先








