講習会のご案内　

認定実務実習指導薬剤師更新講習会(令和4年3月27日(日))受講申込書
	１．会員区分
 (あてはまるものに〇をつけてください)
	〇長野県薬剤師会員　
〇長野県病院薬剤師会員　　　　　　　　　　　〇会員外　　
　　　　　　　　　※会員外の方は、下記に受講料納入領収書コピーを貼付

	２．氏　　　　名
	

	３．申し込み時間
	①部 11：00～12：10　　・　　②部 13：30～14：40

	４．認定実務実習指導
薬剤師番号・認定日　
	認定番号：　　　　　　　　　　　　　　　
認定日：　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日
*ご注意　認定日より５年以上経過していないと受講は無効とされます。

	５．勤務先名（連絡先）
（自宅の場合は「自宅」とご記入下さい。）
	

	６．令和４年　
学生受け入れの予定
	無　　　　　　・　　　　　　　有

	７．勤務先（連絡先）住所
（自宅の場合は自宅の住所・電話・FAXをご記入下さい。）
	　〒
　TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX


※研修会当日のご案内を郵送またはFAXでご連絡する場合がありますのでご承知おき下さい。
【受講料納入領収書貼付欄】










