卸売販売業の営業所管理者における業務経験の確認書

（　　　　　年　　　月　　　日現在）

	営業者の氏名

（法人名称）
	

	営業所の名称
	

	営業所の所在地

（ＴＥＬ）
	ＴＥＬ

	営 業 所 管 理 者 の 業 務 経 験 等
	フリガナ

氏   名
	

	
	生年月日
	            年      月      日        （         歳）

	
	住   所

(ＴＥＬ）
	ＴＥＬ

	
	最終学歴
	            年      月      日

	
	取得資格
	            年      月      日  （                             ）

            年      月      日  （                             ）

            年      月      日  （                             ）

	
	経    歴
	自          年      月      日

至          年      月      日

	
	
	自          年      月      日

至          年      月      日

	
	
	自          年      月      日

至          年      月      日

	
	
	自          年      月      日

至          年      月      日


注意：　経歴は医薬品（指定卸売医療用ガス類又は指定卸売歯科用医薬品）の販売の実務に従事した内容を主に記載すること。

