
（別紙様式１）

　平成○○年１月～１２月における標記研修等について、下記のとおり報告します。

配置販売業者　許可番号

印

3

4

5

6

配置員に対する年間研修等実績書

平成　　年　　月　　日

兵庫県健康福祉部健康局薬務課長　様

住所(法人にあっては主たる事務所の所在地）

実施時間

2

氏名(法人にあっては名称及び代表者の氏名）

番号

1

自社、他府県、協議会主催別

実施主体（実施場所）

研　修　等　時　間　合　計

実施日 研修等内容



【研修等参加配置員名簿】
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参加の場合は○、不参加の場合は×を記入する
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番号

1

新配置販売業者用

氏　　　　　名 研修１ 研修２ 研修３ 研修４ 研修５ 研修６

No.1


