
 

配置販売実務経験証明願 
                        

住 所  

配置販売業者 

氏 名  

住 所  

氏 名  
配 置 従 事 者 

従 事 期 間 

   年   月   日～   年   月   日 

 

まで      年間 

備  考  

   上記事項について証明願います。 

              

     年     月     日 

                        

住       所 

                             

氏      名               印 

                                    
  

 

千葉県健康福祉部薬務課長 様        

 
 

 

 

上記証明願書のとおり事実に相違ないことを証明する。 

 

        年    月    日 

 

 

                   千葉県健康福祉部薬務課長   印 


