
従事証明欄の申込フォーム入力例

同一法人で複数事業所での従事経験がある場合は、直近

の店舗の情報をご入力ください。

※別法人の場合、または同一法人でも取り扱いの医療機

器の種類が異なる場合は、別途従事証明書が必要です。

(例：高度管理医療機器を取り扱いの店舗、特定管理医療

機器を取り扱いの店舗で従事経験がある場合など)

「1.高度管理医療機器等」を選択した場合のみご入力くだ

さい。許可番号は、自治体の保健所等から発行される許可

証に記載されています。

同一法人、同一種類の医療機器取り扱いの場合で複数事

業所での従事経験は合算してご入力ください。

"期間（終了）"は、証明日より先の月は入力しないようお願

いします。

取り扱っていた医療機器の種類を選択してください。

入力は必須ではありませんが、入力されない場合は、全項

目手書き等で記載が必要です。証明者は、原則、企業の代

表の方でお願いをしていますが、全ての従事期間において、

受講者に対して人事権のある方(部長、エリア長など)でも

結構です。

「5.その他の医療機器（家庭用管理医療機器、一般医療機

器）」は平成18(2006)年3月以前に従事経験がない場

合は選択いただけません。詳細は、当財団HP「講習詳細」

の『施行日（平成18年4月1日）以前または施行日をまたぐ

場合の経過措置のルール』をご確認ください。



申込書兼従事証明書の確認事項及び訂正の方法
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写真貼付（カラー）

※写真ではなく紙に印刷し

た物を貼り付けても可

「◆受講者情報」に訂正があ

る場合は、受講者の認印で

訂正印をご捺印の上、正しい

内容をご記載ください。

「【従事証明】」に訂正がある

場合は、証明者の印で訂正

印をご捺印の上、正しい内容

をご記載ください。

全ての項目が入力・記載(印

かんでも可)されていること

及び証明印の押印漏れがな

いかご確認ください。


