
薬剤師免許証の再交付に関する調査及び意見書 

 

氏   名 （旧姓       ） 

生 年 月 日 
 

       年     月     日 

登 録 年 月 日 
 

       年     月     日 

登 録 番 号 第            号 

免

許

申

請

時 

本    籍 都 道 府 県 

住    所  

経由都道府県名 都 道 府 県 

現 
 

在 

本    籍 都 道 府 県 

住    所  

国 

家 

試 

験 

回    数 第            回 

受 験 地 都 道 府 県 

受験番号 第            号 

合格証書番号 第            号 

そ 

の 
他 

卒業年月日 
 
       年     月     日 

卒業学校名  

亡 失 時 の 事 実 

 

本 県 の 意 見 

公的証明書にて本人確認しました。 

 

 

上記のとおり、薬剤師免許の再交付申請に際し、申請者から事情を聴取し、本県の意見を

付けて提出します。 

 

  年  月  日 

 

愛 知 県 


