
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

置き換え文字指定方法マニュアル 

Ver1.0 
  



 

 

①  文字情報基盤検索システムを開き、簡易検索より該当の漢字を検索します。 

（文字情報基盤検索システム） 

 

https://moji.or.jp/mojikibansearch/basic


 

 

※ 外字等により文字の入力ができない場合は「詳細検索」から、「読み」機能等を

用いて検索してください。（文字情報基盤検索システム） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://moji.or.jp/mojikibansearch/detail


 

 

②  戸籍上の漢字と合致する文字を選択します。 

（例： が戸籍上の漢字とする） 

 

 
 



 

 

③  赤枠で囲まれた部分の文字が縮退可能な文字となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

④ 表示された画面を印刷します。（スクリーンショット等は×） 

※ 表示されている全ての画面の見切れがないようにしてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

⑤ 印刷した紙面に置き換え希望文字にボールペンで○を付けて添付書類とし

て提出してください。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

【よくある質問】 

 

Ｑ１ 検索結果画面の左上に表示された文字（戸籍上の漢字）と赤枠内（③参照）文

字が同一でした。この場合どういった文字で登録されるのでしょうか。 

Ａ１ 戸籍上の漢字が JIS 第 4 水準以内の文字であることを意味しますので、戸籍上

の漢字で登録が可能です。 

 

Ｑ２ 赤枠内（③参照）に候補が複数ある場合はどのようにすればよいでしょうか。 

Ａ２ 候補が複数ある場合は、その中から希望する１つの文字を赤で丸く囲んでくだ

さい。 

 

 



 

氏
名 

（氏） （名） 個人
番号 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

１～４の有無について必ず該当するどちらかを○で囲むこと。 

１．罰金以上の刑に処せられたことの有無。（有の場合、その罪、刑及び刑の確定年月日） 
  有 ・ 無 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

２．薬事に関し犯罪又は不正の行為を行ったことの有無。（有の場合、違反の事実及び年月日） 
  有 ・ 無  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

３．旧姓併記の希望の有無。 
  有 ・ 無                                                                  

４．過去に薬剤師免許を有していたことの有無。（有の場合、登録番号） 
  有 ・ 無   ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  ・・・ 

本   籍 
（ 国 籍 等 ） 

  生  年 
月  日 

昭和・令和 

平成・西暦 
  ○ ○ 年 ○ ○ 月 ○ ○ 日 

住      所   
都 道 
府 県 

 

電      話   03 （  5253  ） 1111  

ふ  り  が  な 

氏  名 

(氏)
 
(名) 

（名） 
 

氏      名 

 

 

 

 

 

(旧姓) 

 

通
称
名 

  

性 別 
男 

女 

平成
令和  8 年  2 月施行 第 1 1 1 回 薬 剤 師 

国 家 試 験 合 格 受験地 東京都 
合格証書
番 号 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

薬  剤  師  免 許 申 請 書 

ホチキス位置 

収 入 印 紙 欄 

（収入印紙は消印しないで下さい） 様
式
第
一
（
第
一
条
関
係
） 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

薬剤師免許申請書 

受 付 都 道 府 県 番 号 

  上記により、薬剤師免許を申請します。 

          年   月   日 

〒 

 厚生労働大臣 殿 

新規申請時に置き換え希望文字がある場合（記載例） 

 
 

労働 太郎 

令和 ○ ○ ○ 

東京 

100-8916 
千代田区霞が関１－２－２ 

東京 

都 道 

府 県 

ひろい たろう 

廣 井 太 郎 

労働 太郎 

廣 
 

廣井 太郎 



様式第二（第三条関係）                                                                    

 

 

 

薬 剤 師 名 簿 訂 正 申 請 書 

 

 

 

  １ 登録の年月日                                                                            

           ○○年 ○○月 ○○日 

       

    ２ 薬剤師名簿登録番号                                                                      

           ○○○○○○ 

            

    ３ 変更前の氏名
ふりがな

、本籍地都道府県名若しくは国籍等又は性別 

       労働 花子  千葉県 女 

 

  ４ 変更の理由及び年月日                                                             

           令和○年○月○日 転籍・婚姻のため 

            

       上記により、薬剤師名簿の訂正を申請します。 

                                      

            令和○年  ○月  ○日                                         

            

                                     本  籍 （国籍等）      東京都          

                                     住  所   千代田区霞が関１－２－２ 

                                             ふりがな   ひろい はなこ 

                                 氏  名   廣井 花子        （男・女） 

                                                     ○○年 ○○月 ○○日生 

電  話  03 （ 5253 ） 1111 

 

     厚生労働大臣 殿 

                                                                 

  （注意）                                                                                  

   １ 用紙の大きさは、Ａ４とすること。                                  

   ２ 字は、墨、インク等を用い、楷書ではつきりと書くこと。                                

   ３ 収入印紙には、消印をしないこと。                                                    

    ４ 領収証書は、裏面にはること。                                                        

                

  備考 免許の申請時等に旧姓の併記の希望があつた場合には、氏名と併せて記載する。 

 

 

収 入 

 

印 紙 

 

 

籍（名簿）訂正申請時に置き換え希望文字

がある場合（記載例） 

 

廣 



様式第四（第五条関係）                                                                    

 

 

                                              

                                                                                            

薬 剤 師 免 許 証 書 換 交 付 申 請 書 

 

 

 

  １ 登録の年月日                                                                            

           ○○年 ○○月 ○○日 

    ２ 薬剤師名簿登録番号                                                                      

           ○○○○○○ 

    ３ 書換交付申請の理由 

      婚姻のため 

 

４ 旧姓併記の有無。（有の場合は希望する旧姓） 

有・無 

         労働 

                                                                    

            

       上記により、薬剤師免許証の書換交付を申請します。                                      

            令和○年  ○月  ○日                                         

                                                                                     

                                     本  籍 （国籍等）       東京都 

                                     住  所    千代田区霞が関１－２－２ 

                                             ふりがな   ひろい はなこ 

                                 氏  名     廣井 花子       （男・女） 

                                                    ○○年  ○月  ○日生 

電  話  03 （ 5253 ） 1111 

 

     厚生労働大臣 殿                                                                

  （注意）                                                                                  

   １ 用紙の大きさは、Ａ４とすること。                                  

   ２ 字は、墨、インク等を用い、楷書ではつきりと書くこと。                                

   ３ 収入印紙には、消印をしないこと。                                                    

               

 

 

収 入 

 

印 紙 

 

免許証書換交付申請時に置き換え希望文字

がある場合（記載例） 

 

廣 



様式第五（第六条関係）                                                                    

 

 

 

                                                                                            

薬 剤 師 免 許 証 再 交 付 申 請 書 

 

 

 

  １ 登録の年月日                                                                            

           ○○年 ○月 ○日 

       

    ２ 薬剤師名簿登録番号                                                                      

           ○○○○○○ 

       

    ３ 再交付申請の理由                                                                    

           亡失のため 

            

       上記により、薬剤師免許証の再交付を申請します。    

                                   

            令和○年  ○月  ○日 

                                                                                                                          

                                     本  籍 （国籍等）        東京都 

                                     住  所    千代田区霞が関１－２－２ 

                                             ふりがな   ひろい はなこ 

                                 氏  名     廣井 花子       （男・女） 

                                                    ○○年  ○月  ○日生 

電  話  03 （ 5253 ） 1111 

 

      厚生労働大臣 殿       

                                                          

  （注意）                                                                                  

   １ 用紙の大きさは、Ａ４とすること。                                  

   ２ 字は、墨、インク等を用い、楷書ではつきりと書くこと。                                

   ３ 収入印紙には、消印をしないこと。                                                    

    

備考 免許証に旧姓が併記されている場合は、氏名と併せて記載する。 

 

 

収 入 

 

印 紙 

 

再交付申請時に置き換え希望文字

がある場合（記載例） 

 

廣 




