
第５3回長野県薬剤師会学術大会
参　加　申　込　書

学術大会への参加を希望される方は、平成30年2月9日（金）までに、
県薬事務局までＦＡＸにてお申込みください。

（ＦＡＸ送信先：０２６３－３４－００７５）
	1．氏　名
	

	2．所属地域薬剤師会名
	（　　　　　　　　　　　　　　）　薬剤師会

	3．勤務先
	

	4．連絡先

（ 勤務先 ・ 自宅 ）
	〒

TEL： 

FAX：

	5．参加内容

（参加する項目に○）
	①　研究発表
②　研究助成21表彰式
③　特別講演

	6．昼食弁当申込
（どちらかに○）
	要　　・　　不要


※昼食用にお弁当（お茶付・税込1,000円）を斡旋いたしますので、ご希望の方は「要」に○をつけてください。代金は、当日受付にてお支払いください。

なお、お弁当のお申し込み後、キャンセルされる場合は、事前にご連絡ください。ご連絡なしでご欠席の場合、お弁当代をいただきますので、ご注意ください。

※学術大会当日のご案内を、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。
〒390-0802　松本市旭2-10-15


一般社団法人長野県薬剤師会 事務局


担当：医薬品情報室　一志・大塚・小林


電話：０２６３－３４－５５１１


FAX：０２６３－３４－００７５


メール：di@naganokenyaku.or.jp









