
様式第8号（第8条関係）
	業務従事証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　殿 

薬局開設者又は医薬品の販売業者
住所（法人にあっては、主たる事務所の所在地）

氏名（法人にあっては名称及び代表者の氏名）
　　　　　　　　　　　　　（記名押印又は署名）


以下のとおりであることを証明します。

	
	氏　　　　　　 名
	（生年月日　　　年　　月　　日）
	

	
	住　　　　　　 所
	

	

	
	販売従事登録年月日
及び登録番号
	
	

	
	薬局、店舗の名称
及び許可番号
	

	

	
	薬局若しくは店舗
の所在地又は配置
販売業の区域
	


	

	
（従事した業務の種類）
	□　要指導医薬品又は第一類医薬品を販売し、又は授与する薬局において登録販売者として業務に従事した。

	□　薬剤師が店舗管理者である要指導医薬品又は第一類医薬品を販売し、又は授与する店舗販売業において登録販売者として業務に従事した。

	□　薬剤師が区域管理者である第一類医薬品を配置販売する配置販売業において登録販売者として業務に従事した。

	□　第一類医薬品を販売し、又は授与する店舗の店舗管理者として業務に従事した。

	□　第一類医薬品を配置販売する区域の区域管理者として業務に従事した。



（業務に従事した期間等）
□　次の期間において、全ての月について１か月に合計８０時間以上、上記の業務に従事した。
□　次の期間において、合計　　　　　　　　時間、上記の業務に従事した。

　　　　　　　年　　　　月　～　　　　年　　　　月（　　　年　　　月間）
　
注 １　用紙の大きさは、日本産業規格A4とする。
２　字は、墨、インク等を用い、楷書で明瞭に書くこと。
３　従事した業務の種類及び業務に従事した期間等は、該当するものをそれぞれ１つ選択すること。
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