20220603　新認定　③申請書　新規　.doc

※認定番号                    　　　　　　
認定・新規様式-1 
※申請受付番号　　　　　　　　　
（※は記入しないでください）
医薬品情報認定薬剤師　新規　認定申請書 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	申請年月日
	（西暦）　　　　年　　　月　　　日

	（ふりがな）
申請者氏名
	　（　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	生年月日　　（満年齢）
	（西暦）　　　　　　年　　　月　　　日　（　　　　　歳）

	現住所

	〒□□□－□□□□

	勤務先・所属・職名
	

	勤務先住所
	〒□□□－□□□□
E-mail                   @                               
Tel：( 　　     )-( 　　　     )-( 　　　　　     ) 

	薬剤師名簿（免許）
	登録番号：第　　　　　号　　登録年月日：　　年　　月　　日

	医薬品情報業務の　　
経験年数
	通算　　　　　年　　　　　ヶ月

	医薬品情報学会
	会員番号：

	生涯教育セミナー
	必修：医薬品情報学会の主催する生涯教育セミナー
　　受講日：　　　年　　月　　日　　　　単位数：　　　　　
その他の学術集会、講演会合計取得単位数：　　　　　　
合計単位数：　　　　　　　　　

	学会発表
	　　　　　回　　（うち、発表者　　　　回）


※１：薬剤師免許証の写しを添付してください。
認定・新規様式-2.１
医薬品情報活動に従事していることの証明書
（認定要件所属長の証明が必要）

	一般社団法人 日本医薬品情報学会
　医薬品情報認定薬剤師認定審査委員会　御中
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　上記の者は、本施設において、　　　　　　年　　　月　から
· 現在まで
· 　　年　　月まで
　　　　当施設における医薬品情報活動に従事していたことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（西暦）　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　施 設 名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　所 属 長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



	その他、特記すべき事項があれば、記入してください。



認定・新規様式-2.2
申請者氏名　　　　　                  　　　　　　
医薬品情報活動に関わる業務経験の履歴書
（認定要件：医薬品情報に関わる業務経験が通算３年以上）
	現在までの職歴において、医薬品情報業務に関わる業務経験がわかるように記載してください。 

	記載例
 　　20○〇年　4月  JASDI病院入職
　　 20○〇年　4月　JASDI病院薬剤部　医薬品情報室において医薬品情報業務に従事

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　現在に至る

	  　　　 年　　月


	  　　　 年　　月


	  　　　 年　　月


	　　     年　　月


	　       年　　月


	 　　    年　　月


	　     　年　　月


	 　　    年　　月


	　     　年　　月


	  　　   年　　月


	 　  年　　月


	　　     年　　月


	　      年　　月



認定・新規様式-３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
必修セミナー受講単位　　　　　　単位　（20単位以上）
（必修：医薬品情報学会の主催する生涯教育セミナー受講）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　合計の研修単位　　　　　　　　　単位　（60単位以上）
（認定要件：本学会が指定するセミナーに参加、60 単位以上（必修20 単位以上））
生涯教育セミナー及び研修参加･受講証明
	年月日
	講習会・教育セミナー等の名称
	主催団体名
	単位数

	必修
	
	日本医薬品情報学会
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※１：受講証明書、参加証明書及び学術集会参加証（ネームカード）、学術集会における発表参加が確認できるページの写しなどを添付してください。
※２：用紙が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
認定・新規様式-4
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
発表回数　　　　　 回（うち、発表者　　　　 　回）
（認定要件：学会発表が ２回以上（少なくとも 1回は発表者）あること）
医薬品情報に関する学会発表リスト
	　発　表　者　名
 （本人に下線を付す）
	　　　 発　表　演　題　名
	　 学 会 名
	 年　月
 開催地　

	
	
	
	


※１： 抄録・要旨集の該当部分の写しを添付してください。
※２： 用紙が不足する場合は、本様式を複写して使用してください。
認定・新規様式-5
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
各職域における医薬品情報に関わる業務実績の記録

医薬品情報に関わる業務実績において医薬品の適正使用を担い、医療の質の向上に貢献していること分かるように各事例にタイトルを付けて150字～200字程度の内容説明を付記する。
ただし、同様な取り組みは2件までとすること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（認定要件：事例6件以上）
	１
	タイトル：

	2

	タイトル：

	3
	タイトル：

	4
	タイトル：

	5
	タイトル：

	6
	タイトル：

	7
	タイトル：

	8
	タイトル：


※１：認定薬剤師　新規申請のためのQ&Aの例示を参照の上、該当する事例を6件以上具体的に記載してください。
認定・新規様式-6
施設長・所属長の推薦書
	 一般社団法人 日本医薬品情報学会　
理事長　殿　
申請者氏名                                                 
上記の者は、本施設の職員であり、医薬品情報に造詣が深く、また施設内における
医薬品情報活動の職務経験が十分であることから、医薬品情報認定薬剤師にふさわしい
と考え推薦いたします。
施　設　名
施設長もしくは所属長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（西暦）　　　年　　　月　　　日



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
認定・様式-7
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記に、認定審査料の振り込みを証明するもの（振り込み者、振り込み日付が明確にわかるもの）のコピーを添付してください。

【個人情報のお取扱いについて】

・ご記入いただきました個人情報は、当医薬品情報認定薬剤師認定の目的にのみ利用いたします。
・ご記入いただきました個人情報は、一般社団法人 日本医薬品情報学会が厳重に保管管理致します。
認定審査料の振り込みを証明するものの貼付場所














剥がれない様にしっかりと糊などで貼り付けてください。








