
（ ※ 送信前に番号を再度お確かめください ※ ）

	研修会名
	東京都薬剤師会

令和元年度　管理薬剤師研修会

	開催日
（全 ４ 回）
	令和元年10月17日（木）、11月7日（木）、
11月21日（木）、11月30日（土）

	フリガナ
	

	氏名
	

	会員番号
（会員の方はご記入ください）
	１３　　－

	研修受講シール
希望の有無
（いずれかに✓）
	□希望しない
□希望する⇒薬剤師免許番号（　　　　　　　）（必須）

	勤務先
	施設名：


	
	所在地：

〒　　　－



	受講票等送付先住所
	① 同 上（勤務先）

② ①以外（ご自宅・その他）＊以下に送付先をご記入ください
〒　　　　－



	電話番号
（ 勤務先 ・ ご自宅 ）
	（　　　　　）

	基準薬局（今年度）
（○を付けてください）
	該当する　　　・　　　該当しない


※お申込み後に払込用紙を郵送いたします。受講票は入金確認後に発送いたします。
連絡先　　〒101-0054　東京都千代田区神田錦町1-21

公益社団法人 東京都薬剤師会 薬事情報課

F A X ： 0 3 – 3 2 9 5 – 2 3 3 3 ／ TEL：03-3292-0735
別 紙





管理薬剤師研修会　ＦＡＸ申込み票
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