　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
返信先：高知県薬剤師会　FAX：０８８-８２２-８７３４　【12月10日（水）〆切厳守でお願いします。】
申込日：令和7年　月　　日「健康サポート薬局」制度における勤務する薬剤師の資質に関する研修会
令和7年１２月２１日(日）（研修会B）申込書
受講料：会員5,500円　非会員：11,000円
※「ｾﾙﾌｹｱ・ｾﾙﾌﾒﾃﾞｨｹｰｼｮﾝ」として受講希望者の受講料：会員無料、非会員1,100円
但し受講証明書は発行しませんので 薬剤師登録番号の記入は不要です。
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※下記項目にご記入をお願いします。

薬局名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

ＴＥＬ：　        　　    　  　    ＦＡＸ：　　　　　　 　　　　　　　　　

[bookmark: _Hlk213250427]　　　【ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】











1 氏　名：　   　　 　　　　        　　　　　
会　員　　・　　非会員　（ ←〇をお願いします）
薬剤師登録番号：　　　　　　　　 　         ここに受講料の 　　　　　　　　「振替払込請求書兼受領証」等 のコピーを貼ってください。 　　　　　　　　　　　　　

※「ｾﾙﾌｹｱ・ｾﾙﾌﾒﾃﾞｨｹｰｼｮﾝ」として受講希望します（　　）
（希望者は○をして下さい。↑）
　　　【ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
2 氏　名：　　　　　　　　　        　　　　　※ご利用明細票が貼りきれない
場合は、別紙 に貼付　
（FAX送信する場合は2枚続けて送信）して下さい。  

会　員　　・　　非会員　（ ←〇をお願いします）
薬剤師登録番号：　　　　　　　　　          
※「ｾﾙﾌｹｱ・ｾﾙﾌﾒﾃﾞｨｹｰｼｮﾝ」として受講希望します（　　）
（希望者は○をして下さい。↑）
　　　【ﾌﾘｶﾞﾅ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
3 氏　名：　　　　　　　　　        　　　　　
会　員　　・　　非会員　（ ←〇をお願いします）
薬剤師登録番号：　　　　　　　　　          
※「ｾﾙﾌｹｱ・ｾﾙﾌﾒﾃﾞｨｹｰｼｮﾝ」として受講希望します（　　）
（希望者は○をして下さい。↑）
受講証明書を発行しますので、自筆の場合は丁寧にご記入ください！
　  この研修会Ｂは、日本薬剤師研修センター認定単位及びＪＰＡＬＳ対象ではありません。
