
個人特別会員入会申込書

申込年月日：平成　　年　　月　　日
公益社団法人

 薬剤師認定制度認証機構御中

今般、貴機構の目的および事業に賛同し、特別会員として入会を申し込みます。

	（ふりがな）

氏　　　名＊


	
	19　　年　　月　　日生

　１．男　　２．女

	（ふりがな）

勤　務　先＊


	

	所属部署・役職


	

	勤務先住所＊
	〒　　－

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	自宅住所
	〒　　－

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　ＦＡＸ：

	E‐mail＊
	

	通　信　先
	１．勤務先　　　２．自宅



	最 終 学 歴
	
	１．薬剤師

２．医療職（　　　　　）

３．その他


【個人情報の管理について】

　個人情報については、薬剤師認定制度認定機構が責任を持って管理し、会員、役員への名簿配布（＊項目のみ）、ならびに本法人の運営に必要な範囲内でのみ利用するものとする。
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