
２０２３年度 関東地区調整機構主催 第１７回 

認定実務実習指導薬剤師 更新 講習会開催要綱 

 
１．主  催：一般社団法人栃木県薬剤師会、一般社団法人栃木県病院薬剤師会、 

一般社団法人薬学教育協議会 病院・薬局実務実習関東地区調整機構 

 

２．日  時：令和６年１月２８日(日) １０：１５～１１：１５  (受付９：４５～) 

 

３．場  所：栃木県薬剤師会館 ３階 大会議室 
栃木県宇都宮市緑五丁目１番５号 TEL:028-658-9877 

［会場案内図］https://www.tochiyaku.com/contact/ 
※駐車場が狭いため、できるだけ公共交通機関でお越しください。 

 

４．講座内容：講座④ 薬学教育モデル・コアカリキュラム及び薬学実務実習に 

関するガイドライン  
           ※講座④は新規講習の講座②と同じ内容です。 

 

５．受講資格：認定実務実習指導薬剤師の認定日から５年以上を経過した方(認定期限 

の1年前から受講できることとなります)。また、別紙更新の条件を満 

たすことができる方。 

       上記を満たさない場合、更新講習を受講しても申請をすることはでき 

       ません。 

 

６．受 講 料：３,０００円 （資料代込） 
本会及び栃木県病院薬剤師会会員は、本会より1,500円補助いたしますので、 

1,500円をご用意ください。 

当日受付でお支払いください。 

 

７．受 講 証：講習終了後に交付します。  
※遅刻・早退の場合、受講証の交付はできません。 

 

８．申込方法：以下のＵＲＬまたはＱＲコードから１０月３１日（火）までにお申し 

       込みください。 

 

        https://forms.gle/7P9D9hz3AoMnQLM58 

  

 

９．そ の 他：申込者多数の場合は、受講者を選定させていただくこともあります。 
（選定の際は、更新を見送った場合すでに決まっている来年度の実習生受入れ 

を辞退しなければならないなど、緊急性の高い方を優先とする予定です。） 

 
 

【問合せ先】（一社）栃木県薬剤師会 

ＴＥＬ：０２８－６５８－９８７７ 

ＦＡＸ：０２８－６５８－９８４７ 

E-mail：totiyaku@fine.ocn.ne.jp 

https://www.tochiyaku.com/contact/
https://forms.gle/7P9D9hz3AoMnQLM58
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【 更新の条件 】 

更新申請に際して満たすべき条件 

①認定期間中に、実務実習生の指導実績（勤務する施設が受入施設として実務実習 

生を受入れ、その実習生の指導を行った場合に限る。）が１例以上あること。 

ただし、指導実績がない場合は、その理由、その間の勤務状況の説明及び今後の 

指導の見込を具体的に申告すること。それに基づき認定委員会が個別に審査する。 

 

②勤務状況に関し、次のア、イ及びウのすべてを満たすこと。なお、薬剤師実務は 

勤務時間数が１週間当たり３日以上かつ２０時間以上の場合に限る。 

ア 現に薬剤師実務に従事していること。 

イ 認定期間中に３年以上病院又は薬局で薬剤師実務に従事していること。 

ウ 更新申請の直近１年以上継続的に病院又は薬局で薬剤師実務に従事してい 

ること。 

 

③更新講習を受講していること。 

更新講習は講習会形式の研修とし、その内容は、次のとおりとする。 

講座④ 薬学教育モデル・コアカリキュラム及び薬学実務実習に関するガイドラ 

イン（内容は講座②と同じ。) 

更新講習を受講できる者は、認定実務実習指導薬剤師の認定を受けた日から５年 

以上を経過した者とする。なお、この受講資格を満たすことなく受講して交付を 

受けた受講証は無効である。 

更新講習の受講証（研修修了日が平成３０年(２０１８年)４月１日以降のものに 

限る。）の有効期間は、受講日から３年間とする。有効期間を過ぎた受講証は 

無効である。 

 

（更新に係る特例等） 

認定期間終了時に勤務要件および研修要件において更新の条件が満たされていな 

いために、更新申請を行うことができなかった者が、認定期間終了後２年以内に 

更新の条件をすべて満たすこととなった場合は、更新申請としての手続きをする 

ことができる。 

ただし、この更新の有効期間の起算日は、通常の更新がなされたとした場合の起 

算日とする。この場合、その更新申請は、更新の条件すべてを満たしてから３か 

月以内に行わなければならない。 
 



 

参考 
 

・・・・・・受講申込フォームの内容・・・・・・・ 

 

 

１．氏名 

２．メールアドレス 

３．指導薬剤師 認定番号 

４．指導薬剤師 認定期限 

５．会員区分  

栃木県薬剤師会 会員…（所属の地域・職域名） 

栃木県病院薬剤師会 会員 

非会員 

６．勤務先名 

７．勤務先住所 

８．勤務先電話番号 

９．勤務先FAX番号 

10．携帯電話番号 

11．令和6年度実務実習受入予定について 

有り…（実習期 第Ⅰ期：2/19㈪～5/5㈰、第Ⅱ期：5/20㈪～8/4㈰、 

第Ⅲ期：8/19㈪～11/3㈰、第Ⅳ期：11/18㈪～2/9㈰） 

無し 

12．特記事項（受講の緊急性が高い理由等があればご記入ください。） 


