平成　　年　　月　　日
（公社）鹿児島県医薬品配置協会長　殿
（医薬品販売業許可番号）　　　　　　　　
          　　  法人にあっては，主
          住所
                たる事務所の所在地
        　　    法人にあっては，名
          氏名
                称及び代表者の氏名     

              　　　　　　   TEL
 登録販売者の資質向上研修委託申請書 
下記の内容で行われる登録販売者に対する研修を貴協会に委託します。
記
1　研修内容
(1) 医薬品に共通する特性と基本的な知識
(2) 人体の働きと医薬品
(3) 主な一般用医薬品とその作用
(4) 薬事に関する法規と制度
(5) 一般用医薬品の適正使用と安全対策
(6) リスク区分等の変更があった医薬品
(7) その他登録販売者として求められる理念、倫理、関連法規等

2　受講対象者
	№
	受講者氏名
	住　　所
	身分証番号
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（以下、別紙のとおり）

以上
別紙2
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