
 



ポリシー 

ご記入いただいた個人情報は、中止または内容変更等の 

緊急連絡以外の目的に使用することは一切ございません。 

申込先    

三次薬剤師会事務局  FAX：0824-64-8107 

 

参加ご希望の方は、施設名・参加者名・緊急連絡先をご記入の上、 

FAX でお申し込みください。    

    

・申込みは FAX のみとさせて頂き、当日受付は行いません  

・申込み後にキャンセルされる場合は、下記までご連絡ください。 

  （三次薬剤師会事務局  TEL：0824-64-8106）  

・研修会が中止・変更の際は、緊急連絡先に電話させていただきます。 

・申込締切：９月 1日（月）    

 

第８回広島県備北芸北薬剤師研修会参加申込書 

施設名 氏 名 
緊急連絡先    

電話番号（必須） 

研修センター認定単位・日病薬単位 

（必要な方はどちらか一方へ〇を付けて下さい） 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

   研修センター・日病薬・不要 

 

 

 


