
 

●お申込者の氏名欄は自署か押印が必要です。 

●顔写真はＷＥＢにアップロードする場合貼付不要です。 

【貼付の場合】 

写真は下記条件満たしたもの、大きさ 3.0cm×2.4cm とし、複数枚 

従事年数証明書提出の場合は、写真はその内の 1 枚貼付ください。 

1.正面向きの上半身（肩から上）のもの 

2.受講申込 6 か月以内に撮影したもの 

3.無背景（人物の影、景色等他のものが写ってないもの） 

4.無帽（帽子・サングラス・マスク等を着用していないもの） 

 

 

 

 

【取扱いのある医療機器】 

●上記で取扱いがある（あった）医療機器に全て☑を入れてください。 

●高度管理医療機器の場合は必ずその事業所の許可番号をご記入ください。

コンタクトレンズやプログラムの経験は対象外です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【証明者】 

●証明者は代表者もしくは受講者の資格要件を証明できる所属長以上の役職者としてください。 

●支店長や店長、営業所長さんなどはその店舗・営業所の部下の証明はできますが、自身の証明はできません。 

また、他店や他の営業所の従事期間の証明もできません。 

●事業主（経営者）が受講される場合はご自身で自身を証明してください。 

●証明者印は社印、代表者印または証明者の認印。（日付印、シャチハタ等のスタンプ印は使用不可） 

 

 

※受講者名等 

※証明者記入欄  

 

従事年数証明書 PDF出力イメージ 

作成上の注意点 

【従事期間・名称・所在地】 

●従事期間の内所在地が異なる場合は、各々ＰＤＦを出力してくだ

さい。 

【例：東京で 1 年の経験、大阪で 2 年の経験 合計 3 年】 

 

1 枚目 R1 年 5 月 1 日～R2 年 4 月 30 日 1 年 0 ヶ月 

    △△会社 ○○支店 

      東京都○○区  

 

  2 枚目 R2 年 5 月 1 日～R4 年 4 月 30 日 2 年 0 ヶ月 

△△会社 □□支店 

      大阪府□□市 

●その所在地にて受講者が医療機器の販売か貸与にたずさわった期

間をご記入ください。 

●全ての経験は不要です。資格を取得するのに必要な経験年数分を

ご用意ください。 

●証明日を越した末来の日付の証明は出来ません。ここの期間は必

ず過去や現在までとなります。 

PDF出力後に訂正する場合は二重線の上、証明者

の訂正印が必要です。 


