別紙３
経　　歴　　書

	学　　位
	
	フリガナ
	
	生年月日
	

	
	
	氏　名
	㊞
	
	

	現住所
	

	最終学歴
	　　　　　　　　大学　　　　　　学部　　　　　学科（　　　年　月卒）

	薬剤師免許
	取得年月日　　　　　　　　年　　月　　日（第　　　　　　　　　　号）

	主たる

職　歴


	勤務期間
	勤務先
	指定自立支援医療機関
	管理薬剤師としての勤務

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当

	
	～
	
	□該当
	□該当


※ １　指定自立支援医療機関へ勤務した場合は「指定自立支援医療機関」欄の□にチェックしてください。

２　管理薬剤師として薬局に勤務した場合は「管理薬剤師としての勤務」欄の□にチェックしてください。

３　管理薬剤師の薬剤師免許の写しを添付してください。　　　　　　　　　　　　　　（Ａ４）

別紙４
調剤のために必要な設備及び施設の概要

	調剤室の構造
	　


	調剤室の面積
	㎡

	主たる設備
	品　　　　　　　　目
	品　　　　　　　　目

	
	
	

	処方箋の

受付状況
	処方箋交付医療機関名
・

・

・

・
・


備考１　薬局の見取図を添付してください。

２　主たる設備の欄には、薬局等構造設備規則（昭和36年厚生省令第２号）に掲げる
もの以外のものがある場合にのみ、その主たるものを記載してください。

　　  ３　処方箋の受付状況の欄には、実際に処方箋を受け付けている医療機関名を複数記入
してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Ａ４）
別紙６
役　員　等　名　簿

	法人名
	


	（ふりがな）
	生年月日
	〒

住　　　　　所

	氏名
	役職
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	

	
	年　　月　　日
	〒　　　－　　　　



	
	
	


※　法人の代表者・役員（業務を執行する社員、取締役、執行役、相談役、顧問、その他いかなる名前を有する者であるかを問わず、これらに準ずる者及び、同等の支配力を有すると認められる者を含む。）及び管理者について記入してください。

（Ａ４）

薬　局









