
正会員入会申込書

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、正会員として入会を申し込みます
	（ふりがな）

機　関　名


	

	（ふりがな）

所　在　地


	〒　　　－

TEL：　　　　　　　　　　FAX：

	代表者
	

	（ふりがな）

氏     名

　   役職

　   E‐mail
	

	担当者
	

	（ふりがな）

氏     名

部署・役職

E‐mail
	

	通　信　先
	１．代表者　　　２．担当者
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