別記第１１号様式(第９条関係)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙33
登録販売者試験合格証明願

年　　月　　日

　熊本県知事　　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　年　　月　　日生

　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第36条の8第1項の規定による登録販売者試験に下記のとおり合格していることを証明されるようお願いします。

記

	合格通知書番号
	　　　　　　第　　　　　号

	合格通知書年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	試験実施年月日
	　　　　　　年　　月　　日


	
	決裁区分
	課長
	文書分類
	分類記号
	006-003-002-001
	主題名
	申請の受付及び審査等に関する文書
	保存期限
	５年
	

	
	課　長

（所　長）
	審議員
（次　長）
	薬事班長
（次　長）
	監視麻薬班長
（課　長）
	主　幹
	起 案 者
	課　員
	文書審査
	公印承認
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 eq \o\ad(受付日付印,　　　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(決裁日付印,　　　　　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(発送済印,　　　　　　　　　　　　　　)
	　

起案　　　　　　年　　月　　日

本証明願いについて、奥書証明し、交付してよろしいか。
※熊本県医薬品、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細則に定める様式のため、
文書審査不要
	

	
	
	
	
	
	


　
別記第11号様式(第9条関係)

登録販売者試験合格証明願

年　　月　　日

　熊本県知事　　　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　年　　月　　日生

　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第36条の8第1項の規定による登録販売者試験に下記のとおり合格していることを証明されるようお願いします。

記

	合格通知書番号
	　　　　　　第　　　　　号

	合格通知書年月日
	　　　　　　年　　月　　日

	試験実施年月日
	　　　　　　年　　月　　日


　　　上記のとおり、相違ないことを証明します。

　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
