
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１日目　／　３月１１日（水） 【第２日目】　３月１２日（木） 【第３日目】　３月１３日（金）

1時限

2時限

3時限

4時限

5時限

カリキュラム内容

 
第１日目　／　３月１１日（水） 第２日目　／　３月１２日（木） 第３日目　／　３月１３日（金）

1時限目

2時限目

3時限目

4時限目

5時限目

TEL：03-5614-2750（代） 

FAX：03-5614-2752  

URL：http://www.expartner-j.co.jp/ 

薬事の学校 検索 

主 催 

薬事アウトソーシング＆コンサルティング  

株式会社エキスパートナー・ジャパン 
〒103-0011 東京都中央区日本橋大伝馬町 2-11 イワサキ第二ビル 4階 

関西版 

医療機器薬事初任者様、新規参入企業様、新卒者様 必見!! 

開 催 概 要  

短期集中型講座  

【  開催期間  】  ２０２０年３月１１日（水）・１２日（木）・１３日（金）  

【  開催日程  】  ３日間  （午前及び午後）  連続カリキュラム  

【  会   場  】  大阪府立男女共同参画・青少年センター  （ドーンセンター）  

≪住所≫  大阪市中央区大手前１－３－４９  

≪交通≫  地下鉄谷町線／京阪  「天満橋」  駅  、  JR 東西線  「大阪城北詰」  駅  

【  費   用  】 １名６８，０００円  （消費税別／テキスト代含む）  

    複数割  １社２名以上お申込みの場合は、１名につき２ ,０００円割引いたします。  

 

開 催 時 間 ・ カ リ キ ュ ラ ム 内 容  

1１時限目 1  １０：００～１１：００   1２時限目 1  １１：  １０～１２：１０   

1３時限目 1  １３：１０～１４：１０   1４時限目 1  １４：２０～１５：２０   1５時限目 1 １５：３０～１６：３０  

医療機器の薬機法手続き概要 

～的確な製品手続きに向けて～ 

医療機器認可の記載内容 

～届書、申請書～ 

指定管理医療機器の申請手続き 

～認証申請～ 

ワークショップ ② 

確認テスト 

ワークショップ ① 

改正ＱＭＳ省令 

～スキルアップ～ 

医療機器と薬機法  

～薬事業務の第一歩～ 

医療機器コンプライアンス/薬事情報収集 

～間違いのない事業展開のために～ 

医療機器企業の許認可 

～製造と製造販売を行うためには～  

ＧＶＰ省令 

～医療機器の安全管理業務とは～ 

改正ＱＭＳ省令(概論) 

～医療機器の製造管理、品質管理とは～ 

国内唯一、体系的に医療機器薬事の全てが学べる実践講座 !! 



 

※お申込み受付後、申込責任者の方（責任者無しの場合は、参加者１の方）へ御請求書を電子メールにてお送りいたします。

　ご入金確認後、正式参加受付となります。

※ご入金後のキャンセルについては、原則受講料の変換は致しませんのでご了承ください。

アンケートは今後の講師の参考のみに活用させていただきます。

　※　予定ご入金日（必ずご記入ください） 　月　　　　　　日　　予定

 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

「薬事の学校　２０１９」　関西版　お申込書　

＜お申込みは、本申込書をFAXしていただくか、またはホームページよりお申込みください。＞

FAX ： ０３－３２４９－０７７９　　ホームページ ： http://www.yakuji-school.com/

〒　　　－

 □　過去受講者ご案内メール  □　ホームページ  □　弊社営業（担当者　　　　）  □　その他（　　　　　　）

■　申込責任者

■　参加者１

■　参加者２

■　参加者３

E-mail

 □　薬事担当者不足

 □　ダイレクトメール  □　社内紹介  □　社外紹介（　　　　　　　）  □　SNS

　□　１名（専任） 　□　１名（他業務兼任） 　□　２名以上

 □　特になし  □　許認可取得／更新  □　製造管理/品質管理(QMS)  □　設計開発

本講習会「薬事の学校２０１９」関西版の開催をお知りになったきっかけは？

現在貴社に課題等がございましたらお聞かせください。

薬事担当者数について

2020年申請予定品目について

医療機器のお取り扱いについて 　□　ない 　□　ある

　□　ない 　□　ある

□ １年以上 □ ２年以上

御社名

御住所

TEL FAX

御所属 E-mail 医療機器薬事経験数

御名前

(ふりがな） □ 未経験

御所属 E-mail 医療機器薬事経験数

御名前

(ふりがな） □ 未経験

医療機器薬事経験数E-mail

□ 未経験

□ １年以上

□ １年未満

□ ２年以上

御所属

御名前
(ふりがな）

(ふりがな）

御名前

 □　QMS  □　GVP □　品目承認（認証） □　業許可、登録

□ １年未満

□ １年以上 □ ２年以上

□ １年未満

御所属

特に修得したいカリキュラムをお聞かせください。（２つまで選択してください）

 □　製品の薬事手続き

下記アンケートにご協力ください。該当する□にチェックをお願いいたします。


