
様式 7-1 

認定単位申請書（ グループ研修・自己研修 ） 
 

 

申請日(西暦) ２０    年     月     日 

 
公益社団法人東京都薬剤師会 会長 殿 

 

公益社団法人東京都薬剤師会の薬剤師生涯研修認定制度実施要綱に基づき、認定単位の申請を

します。 

申 請 者 

フリガナ  

○印  
氏 名  

生年月日 (西暦)          年      月      日 性別 □ 男性 □ 女性 

薬剤師名簿登録番号  第              号  

現住所 

〒      - 

 

 

□ 自宅  □ 勤務先  

電話番号 －     － 日中連絡の取れる電話番号 －     － 

Ｅ－ｍａｉｌ              ＠ ※携帯電話のアドレスは不可 

申請単位の区分 □ グループ研修      □ 自己研修 

研修名等・主催者 

又は教材名 *1 

研修名： 

主催者： 

教材名： 

講師等肩書・ 

講師又は著者名 

講師等肩書： 

 

講師又は著者名： 

 

研修場所  

研修日時又は 

研修期間 *2 

(西暦)    年  月  日   ：   ～   ：    

(西暦)    年  月  日 ～ (西暦)    年  月  日 

研修時間(合計)     分 *3 
・グループ研修: 90 分以上/1 単位  

・自 己 研 修:120 分以上/1 単位 

１認定単位の申請につき、 

当申請書を１枚提出してください 

単位申請料(55円)

の納入 

□ 東京都薬剤師会事務局で支払う 

□ 指定金融機関口座に振り込み済み 

振り込みの場合は「ご利用明細」の写し(A4 サイズ)を添付すること 

添付書類 

□ 成果報告書(様式 7-2) 

□ 返信用封筒(認定単位シールの郵送先を記入し、110 円切手を貼付すること) 

□ 薬剤師免許証の写し(A4 サイズ) *4 

□ 受講を証明できる資料 
例：使用したテキスト等の表紙、要旨集等が発行されている場合は該当箇所の写し 
 

※添付書類に関してご不明な点は、東京都薬剤師会生涯学修支援センターまでお問

い合わせください。 

個人情報保護法を遵守し、申請書に記載された個人情報は管理責任者のもとで適正に取り扱います。 

 
*1 グループ研修・学会等への参加については研修名・学会名や主催者を、教材を用いた自己研修につ

いては使用した教材名を記入してください。 
*2 研修が複数日に及ぶ場合は、「研修期間」欄に記入してください。 
*3 挨拶・休憩時間等は研修時間に含まれません。 

*4 東京都薬剤師会の認定薬剤師の方は、添付不要です。 



【グループ研修・自己研修に係る認定単位申請時の留意事項等について】 

 

・提出されたグループ研修、自己研修の申請書類等を基に、本会「薬剤師生涯研修認定制度委員

会」において審査を行い、認定単位発行の判定を行います。なお、審査結果の通知には、１ヶ

月程度お時間を頂戴しております。 

 

・審査は複数の評価項目から評価を行い、１項目でも「不十分」と評価された場合には、単位の

発行は認められません。各評価項目において「不十分」と評価される内容を以下に示します。 

 １）研修への取り組み、学ぶ姿勢 

   研修に対する理解が不十分で、業務に生かす姿勢が示されていない。 

 ２）課題発見・問題解決能力 

   課題の設定が不適切、または不明瞭で、業務と直接関連のない内容が多く含まれている。 

 ３）論理的思考 

   研修で得た事実の羅列のみで、自分の考えや考察が示されていない。 

 ４）成果報告書 

   成果報告として最低限必要な文字数(250 文字)を満たしていない。また、研修内容を把握す

ることが困難な記述である。 

 ５）申請書類・添付書類 

   申請書類に記入漏れや誤記がある。また必要な添付書類に漏れがある。 

 ６）研修から申請までの期間 

   研修後３ヶ月を越えて申請が行われている。 

 ７）その他 

   (公社)薬剤師認定制度認証機構(CPC)の認証を受けた機関の認定単位が発行されている研

修等である。 

 


