平成３０年度健康サポート薬局に係る技能習得型研修会　申込書
Ａ研修、Ｂ研修それぞれ１箇所ずつ○を記入してください　　　
	A研修　
平成３１年３月１０日（日）
９：００～１３：３０
	１．非会員　　受講料　４，０００円
２．県薬会員　受講料　無料


	B研修　
平成３１年３月１０日（日）
１４：００～１８：３０
	１．非会員　　受講料　４，０００円
２．県薬会員　受講料　無料


	来年度（平成３１年４月以降）申請予定
	あり　　・　　なし

	薬局勤務実務年数
	薬局実務経験　　　　　年　　　　ヶ月

	勤務先名：
	

	勤務先電話番号：
	

	勤務先ＦＡＸ番号：
	

	薬剤師登録番号：
	
	
	
	
	
	

	（フ　リ　ガ　ナ　）
氏名：
	

	弁当のお申込み：
	要　　　　　　・　　　　　　不要
１，０００円(お茶付き・税込み)


　平成３1年３月４日締切　　　　　
　　ＦＡＸ　０９７－５４４－１０５１
※受付締切後、受講受付票をFAXにて送付いたします。
※定員数の都合上、申込者全員が受講をできない場合がございます。ご了承ください。
1

