保険薬局研修会参加申込書

平成　　　年　　　月　　　日
	薬局名
	（　市町村　　　　　　　　）


	参加者氏名
	参加者の区分

· 印をつけて下さい

	
	薬剤師
	非薬剤師
	実務実習生

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	備考

　　実務実習生（学生）が参加する場合は、必ず、受入薬局のスタッフと一緒に受付されるようお願いします。



申込み期限　Ｈ30年4月9日（月曜日）
申込先　岩手県薬剤師会保険薬局部会事務局
　ＦＡＸ　０１９-６２２-７１８２

