令和７年度　医療機器販売業等の営業所管理者、
医療機器修理業の責任技術者に対する継続研修　出席確認レポート
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	営業所
（事業所）名
	

	受講日
	令和　　　年　　　月　　　日

	テーマ：　医療機器を販売する際の情報提供について、注意すべきことを述べなさい。

	本　文：（200字以上で記入してください。）

	質問事項（質問がない場合は空欄で提出してください。）

	キーワード
※正解必須
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※ここに記入いただいた個人情報は、継続研修関連業務以外には使用いたしません。
※いただいた質問事項に関しては受講者全員が共有できる形で回答いたします。
その際は質問者の氏名等は公開いたしません。
＜提出先＞
〒680-0841　鳥取市吉方温泉3-751
一般社団法人 鳥取県薬剤師会　事務局
TEL 0857-27-6161　FAX 0857-27-5084
メール toriyaku@hal.ne.jp

【提出期限】　１２月8日（月）必着
【提出方法】　ＦＡＸ、郵送、メールのいずれかで
右記までご提出ください。

