年　　月　　日

公益社団法人日本薬剤学会
製剤技師認定委員長　殿

所属　　　　　　　　　　　　　　　　　
職名　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
証明書
申請者の製剤研究等業務に係る経歴に関し、下記の記載事項に相違ないことを証明する。

記

	会場
	

	申込日
	

	会員番号
	

	申請者氏名
	

	所属・職名
	

	業務経歴
	


以上
年　　月　　日

公益社団法人日本薬剤学会

製剤技師認定委員長　殿

所属　●●製薬株式会社▲▲研究部　　　
職名　部長　　　　　　　　　　　　　　
氏名　薬剤　一郎　　　　　　　　　　印
証明書
申請者の製剤研究等業務に係る経歴に関し、下記の記載事項に相違ないことを証明する。

記

	会場
	神戸会場

	申込日
	2010年9月X日（オンラインでお申込手続を行った日をご記入下さい）

	会員番号
	129-NNN-NNNN（非会員の場合は、「非会員」とご記入下さい）

	申請者氏名
	製剤　太郎

	所属・職名
	▲▲研究部　◎◎係長

	業務経歴
	19XX年Y月
○○大学薬学部卒業

19XX年Z月
□□薬品株式会社



■■研究所　▲▲研究グループ
200X年Y月
●●製薬株式会社



▲▲研究部
200Y年Y月
▲▲研究部　◎◎係長
現在に至る


以上
振込依頼書控のコピーや
インターネットバンキングの振込完了書類等
を同封して下さい
	■受験料：
会員
\30,000
非会員
\40,000

■振込先口座：
三菱東京UFJ銀行／江戸川橋支店／普通1175226／社団法人日本薬剤学会：シヤ）ニホンヤクザイガツカイ
*勝手ながら、振込手数料はご負担下さいますようお願い申し上げます。


