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タイプライターテキスト
この写しは、当該書類の原本と相違ない旨証明する令和５年１月11日株式会社○○薬品　代表取締役　□□□□
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タイプライターテキスト
以下の事項を記載して原本証明を行う。　１.当該写しが原本と相違ない旨　２.原本証明を行った年月日　３.証明者の氏名　（法人にあっては名称及び代表者の氏名）
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