記載例
様式第３号（第５条第３号関係）


実習修了証明書


令和YY年　MM月　DD日

福井県知事　　　　　　　様

施設名　　　福井県立病院　　　　　　　　　　　　

施設住所　　福井市四ツ井２丁目８−１　　　　　　署名または押印は不要です。


認定実務実習指導薬剤師

氏名　　　　県病　薬郎　　　　　　　　　　　　　　


　下記の者について、下記の期間における実務実習を修了したことを証明します。
	薬学実習生
氏名
	
福井　県太郎


	実習期間
	
令和YY年　MM月　DD日　　～　令和YY年　MM’月　DD’日





