　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【様式　8】
　　発行日（西暦）　　　年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　埼玉県病院薬剤師会生涯研修センター　　

＜集合・実習研修会開催計画書の受理書＞
　　年　　月　　日　に申請があった集合・実習研修会開催計画書を受理しましたので、受理書および研修受講シールをお送りいたします。

　なお、研修会終了後２週間以内に研修会終了報告書並びに残余の研修受講シールの返却をよろしくお願いいたします。
記

1.研修会の名称　
2.開催年月日（西暦）　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

3.受付番号　　　
4.単位数　　　　実施要綱4の（1）の単位基準により当該研修会の単位は

　　　　　　　　1単位　とします。

5.研修受講シール送付枚数　

	単位数
	1単位
	2単位
	3単位
	4単位
	講師用

	送付枚数
	
	
	
	
	


6.研修受講シール代金　　金　　　　　　円　受け取りました。

（注）１．研修会開催計画に変更があった場合は、変更内容を連絡すること。
　　　２．受付番号の「G15」は薬剤師認定制度認証機構の認証番号です。
研修会案内に明記願います。

　　　３．本紙はA4サイズとします。



　　　　　　　　　　殿


　実施機関コード　








