
別紙様式 

 

薬剤師名簿登録消除申請の理由等について 

（死亡又は失踪以外の場合） 

 

 

氏名  

生年月日  

登録年月日  

登録番号  

消除の理由 

 
※具体的な理由を記載してく

ださい 

 

 

 

消除後の再登録は非常に困難であることを承知の上で、消除申請を行います。 

 

令和 年 月 日 

                   住所 

                   氏名 


