様式⑲

実務経験証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
上記の者は、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行規則第140条第２項に規定する第一類医薬品を販売又は授与する薬局、店舗販売業又は配置販売業等で登録販売者として業務に従事した者であることを、同規則第14条の３第１項に基づき証明します。
記
１　業務に従事した薬局、店舗又は配置販売業等の名称及び所在地
（配置販売業においては区域）
（１）所在地：
（２）名　称：
（３）許可番号：
２　業務に従事した期間
　　　　　　　　年　　　　月　　　　日から　　　　　年　　　　月　　　　日まで
　　　　　 　年　　　月　　　日
  　　　　　　　　　　　　　　　 雇用者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法人にあっては､主たる
　　　　　　　　　　　　　　　　事務所の所在地
  　　　　　　　　　　　　　　　 雇用者氏名　　　              　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
  　　　　　 　　　　　　　　　　　 法人にあっては､名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　及び代表者氏名
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