認定実務実習指導薬剤師養成ワークショップ予約登録について　　
　　　　　　　
『ワークショップ受講希望の方へのお知らせ』（Ｈ28.4.1HP掲載）に基づいて希望者の予約登録を受け付けます。
講習詳細が決定しましたら予約登録している方々に申し込み順でTELまたはメールにてご都合伺いを差し上げます。
申し込み前の確認事項：申し込み時、本会の会員であること。
　　　　　　　　　　　　　　　現在所属施設に認定実務実習指導薬剤師が不在のため、平成29年度からの
実務実習が行えないこと。
申し込み時実務経験5年以上
申込方法：埼玉病薬ホームページより下記フォーマットをダウンロードしてFAXまたはメールで
お申し込みください。　
登録申込先：E-Mail　jimukyoku@saibyoyaku.or.jp
　　　　
　　　　　　（一社）埼玉県病院薬剤師会　事務局　TEL：048-776-9385　　FAX　048-776-9386
　　　　　〒331-8631　さいたま市北区土呂町1-50-4埼玉県薬剤師会館2階
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（一社）埼玉県病院薬剤師会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　企画・運営委員会　日比　徹
                                                    　　　　　　                     
実務実習指導薬剤師養成講習会予約登録票
	申込年月日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	参加希望者　
（必要事項を記入
または
選択して丸で囲む）
	氏名（ふりがな）　　　性別　生年月日
メールアドレス（PC）（ない場合は住所を記載）
携帯番号
座学聴講状況　受講済　受講未
実務経験年数（本紙提出時）　　　　　年
所属施設での職位　部長　主任　係長　その他

	所属施設情報
　　　　
　　
	施設名　　　　　　　　　　　（病床数　　　　　）
住所　〒
TEL

FAX

薬剤部門メールアドレス　　
薬剤部門長氏名　　　　　　　　　　　

	院内の実務実習指導薬剤師数
	　　　　0　名

	過去の実習生受け入れ状況
	（　　　　）年（なるべく最新情報で記入のこと）
1期（　　　名）2期（　　　名）3期（　　　名）


ただし、予約可能人数には限りがありますのでご了承ください
