
様式 3 
 
神戸薬科大学エクステンションセンター長 殿 
 

研修認定薬剤師証・健康食品指導薬剤師証再交付申請書 

 
下記の事由により、（認定薬剤師証・健康食品指導薬剤師証）の再交付を申請いたします。 
            （どちらかを○で囲む） 

西暦    年   月   日 
 

申請者氏名 氏 名
ふ り が な

             印 
性  別 
○で囲む 

1. 男 
2. 女 

生年月日 西暦        年     月     日 

現住所 
〒 
 

連絡先 TEL・FAX TEL：             FAX： 

E-mail             @ 

1-1 認定薬剤師番号 第               号 

1-2 健康食品指導薬剤師認定番号     HC               号 

2. 再交付申請事由   

3. 手数料納入年月日 西暦    年    月    日 

4. 払込金受領証貼付欄（写し可） 
 

 

 
センター記入欄 受付日    年   月   日 受理番号  

 


