
実務従事年数証明書 

 

 
住 所                               
 
氏 名                生年月日（大 昭 平 令）   年   月   日生 
 
 

指定卸売医療用ガス類             ３ 
上記の者は、下記期間のとおり                     の販売又は授与の業務に   年以上 

指定卸売歯科用医薬品             ５ 
 
従事したことを証明します。 
 
 

実 務 従 事 期 間 雇 用 者 証 明 欄 （ 雇 用 者 住 所 ・ 氏 名 ） 

 年  月～  年  月 
  

（許可番号：  第       号） 

 年  月～  年  月 
  

（許可番号：  第       号） 

 年  月～  年  月 
  

（許可番号：  第       号） 
 


