平成30年度 登録販売者の資質向上のための外部研修　受講申込書

一般社団法人　兵庫県薬剤師会　会長　笠井　秀一　様　　　　　　　　 　申込日　平成　　年　　月　　日
下記のとおり、受講を申し込みます。

	平成31年　2月23日（土）14：00～20：30、　24日（日） 9：30～17：45　【2日間】
於：兵庫県薬剤師会館


	フリガナ
	
	性　　別
	男　　　　　女

	申込者氏名
	
	
	生年月日
	昭和　　　　平成 
年　 　 月　　 　日

	申込者現住所
	〒 　　 　 －  　　 　　 


	申込者連絡先
	連絡先TEL：　　　　　　-　　　　　　-
	携 帯TEL：　　　　　-　　　　　-

	

	営業所（薬局等）名
	
	
	
	兵庫県薬剤師会会員施設

	
	
	
	
	そ　の　他　の　施　設

	TEL（直通）　
	-　　　　　　-
	FAX　（受講票送信先）
	-　　　　　　　-

	営業所（薬局等）

住　　所
	〒　　　　　－　　　　　　　

	販売従事登録番号
	□　あり（番号：　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　□　なし



印





都　道


府　県





↓当てはまる方に○を記入








都　道


府　県





口座番号(郵便局)： ０１１２０－１－１７４７


加入者名：　 一般社団法人　兵庫県薬剤師会


＊通信欄に「登録販売者研修」、受講者名を必ず明記してお振込願います。


＊郵便局備付けの用紙をご利用ください。


＊振込手数料は受講者にてご負担ください。











★ 申込・申込締切日について


先着順となりますのでお早めにお申し込みください。


郵便局にて受講料をお振込後、受領証貼付の上、FAX にてお申し


込みください(郵送可)。





申込締切  　平成31年2月15日 （金）























★　受講料


兵庫県薬剤師会会員施設に勤務する登録販売者・・・・・5,000円


その他の登録販売者・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・12,000円





★　受講票について


申込締切後、一斉にFAXで送信いたしますので、当日必ず


ご持参ください。


※受講料振込後、申込者の都合によりキャンセルされた場合は、


返金は致しかねます。








ここにご記入いただいた個人情報は、本研修関連業務以外には


使用いたしません。








兵庫県薬剤師会　事務局行き


FAX　０７８－３４１－７１１３








【払込票兼受領証】を貼り付けてください





※ 受講料振込先【 郵便振替 】


口座番号：　０１１２０－１－１７４７


加入者名：　一般社団法人兵庫県薬剤師会





＊通信欄に「登録販売者研修」「受講者名」を必ず明記して


お振込願います。


＊郵便局備え付けの用紙をご利用ください。


＊振込手数料は受講者にてご負担ください。








※受講料振込後、申込者の都合によりキャンセルされた


場合は、返金は致しかねます。




















　（申込書の記入に不備がある場合は受付できません。御注意下さい。）








【事務局使用欄】


受付№　　　　　　　　　　　　　　　　　入金確認日　　　　年　　　月　　　日








