別記第１号様式
派遣実績証明書
１　派遣薬剤師氏名
２　派遣期間  　　　　日間（　年　月　日　～　年　月　日）　　
３　派遣薬剤師の従事状況
	年月日

	勤務時間

	勤務時間数
（Ａ）
	休憩時間数
（Ｂ）
	労働時間数
（Ａ－Ｂ）
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	総労働時間数
	


　上記のとおり薬剤師の派遣を受けたことを証明します。
                     　     （派遣先）　医療機関（薬局）名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名　　　　　  印
注１　証明は、派遣先の医療機関（薬局）が行うものであること。
　２　「３　派遣薬剤師の従事状況」欄が足りないときは、別紙に記載して差し　　支えないこと。
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