上伊那薬剤師会入会申込書
　　年　　月　　日

上伊那薬剤師会長　様
　貴薬剤師会の定款ならびに細則の規定に基づいて入会を申し込みます。

開設者名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（法人の場合は法人名、職名も記入）　
住　所(所在地)
電話

FAX

記

	薬局名
	
	薬局開設年月日
	　　 年　　 月　　 日

	所在地
	
	ＴＥＬ（　　　　）　　　－　

	
	
	ＦＡＸ（　　　　）　　　－

	
	
	E-mail:

	管 理 薬 剤 師
	氏　　名
	〔男・女〕
	開設者との関係
	

	
	生年月日
	〔S・H・R〕 　年 　月　 日
	薬剤師免許番号
	
	
	
	
	
	
	号

	
	出身校
	
	卒　業　年　度
	〔S・H・R〕　 　年度 　

	医療保険法規研修受講の有無
※調剤報酬に関する厚生局・薬剤師会主催研修
	〔有（受講回数　　　回　・　無　〕
	勤務・常駐状況
	〔　勤務　・　常駐　〕

	保険調剤実務経験・経験
	〔有（施設名　　　　　　　）・無 〕
	そ　　の　　他
	

	勤 務 薬 剤 師
	氏　　名
	
	勤　務　体　制
	〔 常勤　・　非常勤 〕

	
	氏　　名
	
	勤　務　体　制
	〔 常勤　・　非常勤 〕

	＜備考＞



（法人）





注意事項　1.〔 〕内はどちらかに○のこと　2.勤務薬剤師はパートの方もご記入下さい　3.常勤・非常勤の区別は次の通り


常勤：開局時間に常時いる者(複数の薬局に登録されている方は、主に勤務する薬局を常勤、他の薬局を非常勤としてください。


非常勤：数時間勤務・週または月に数日勤務・隔日勤務等開局時間に常時勤務しない場合








