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	承認印
	会長名
	 eq \o\ac(○,印)


	
	
	
	
	
	住所登録
	iFAX登録
	ﾜｲﾄﾞﾈｯﾄ登録

	
	
	
	
	
	　
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	一般社団法人大田区薬剤師会　会長殿

一般社団法人大田区薬剤師会の定款並びに同施行細則に

基づいて入会を申し込みます
	入会申込書
	

	
	
	※本申込書は、大田区薬剤師会事務局にご提出ください

	
	
	記入日
	年
	月
	日

	フリガナ
	　
	性　別
	生年月日
	□大正／□昭和／□平成

	氏名
	　
	 eq \o\ac(○,印)
	□男／□女
	
	年
	月
	日

	
	
	
	
	請求書発送先
	□勤務先
	□自　宅

	生年月日
	□昭和　□平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　生
	
	

	電話番号
	　
	勤務先
	薬局名

	　ＦＡＸ番号
	　
	
	

	日中の連絡先
	　
	
	電話番号

	自宅住所
	〒　　　　－　　　　　
	
	Fax
	
	連絡：可　否

	
	　

	休日当番参加
	参加　　　　□　可　　　□　不可

	
	
	
	参加可の場合　希望薬局

□大森会営薬局（大田区中央3丁目）

□ゆきがや薬局（東雪谷５丁目）

	薬剤師番号
	第　　　　　　　号
	保険薬剤師番号
	
	

	出身大学
	
	大学卒業　□昭和／　□平成
	　　　

	（出身大学院）
	(
	
	　　　　　年　　　　月
	

	通

信

欄
	　　　　

	
	

	
	


