平成　　年　　月　　日

研修会共催申込書

宮城県病院薬剤師会　御中
　下記の研修会について、共催を申し込みます。
	申込団体名
	（ 会員 ・ 非会員 ）

	担当者名
	

	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	連絡先/TEL
	〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　）　　　－

	研修会名称
	

	開催日時
	

	開催場所
	

	住所
	

	研修会内容
	(演題、研修時間、講演者名（職名）等を記載、あるいはプログラムを添付してください。)












日病薬病院薬学認定薬剤師制度　認定領域：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定単位：　　　単位（　　　時間）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定シール申請数：　　　　枚

	申込先
	（FAXまたはメールにてご送付ください。）
宮城県病院薬剤師会事務局
[bookmark: _GoBack]FAX：022-236-5490　	　E-mail：bureau@miyagi-byouinyaku.jp



