　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　年　　月　　日
 殿

　　　　　　　　　　　　実習施設名

　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　薬局（薬剤部・科）長氏名　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　指導薬剤師氏名
　　　　

· ＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊
 施設外実習届（実習期間が5日以内の場合）
より良い実習を行うために、本施設以外の施設での実習を指導薬剤師の責任の下に計画していますので、ご承認ください。
学生氏名　　

　

実習期間（　　　月　　　日～　　　月　　　日）　　

　　　　　

実習内容　　　

　　　　　　　　　　　　　　
計画している他実習施設名とその実習担当責任者（必須：氏名、TEL） E-mail アドレス

　

他施設責任者（病院長や薬局管理者など）の事前承諾の有無

