　　　　　　　　　　　                                            

	様式Ⅰ　入会届  


公益社団法人神奈川県病院薬剤師会会長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　　  年　　月　　日

入 会 届 （新規入会・再入会）
	氏名
	旧姓
	性別
	薬剤師免許証No.
	· 日病薬会員No.

	フリガナ
	フリガナ
	男
	女
	
	

	
	
	
	
	
	

	勤務先名
	施設コード

	
	

	卒業大学
	修了大学院

	大学
	西暦

	年 卒
	大学
	修士

博士
	西暦

	年 修了


	生年月日
	会員種別

	西暦　　　　年　　　月　　　日
	正会員
【同時に日病薬会員となります】
	賛助会員
【日病薬会員希望：あり・なし】

	日本薬剤師研修センター認定実務実習指導薬剤師

	認定
	認定No.
	申請中
	未認定

	
	[　　　　　　　　]
	
	

	· 旧勤務先名

	神奈川県内
他の都道府県
	
	病院
	退会日

	
	
	薬局
	（　　　　　年　　　月　　　日）

	自宅住所
	電話番号

	〒

	（　　　　）

	備考

	


記入方法

・太枠内の項目は必ず記入ください。

・※印の欄（日病薬会員No、旧勤務先名）は、他県からの異動・再入会の場合に記入してください。
・施設コードは、勤務先に送られている名簿を確認して下さい。不明な場合は、空欄で構いません。
再入会の入会金について（再入会とは･過去に神奈川県病院薬剤師会に在籍したことがある会員を指す）
・当会への再入会金は原則必要ですが、細則２会費　第7条３より「いずれかの都道府県病院薬剤師会に入会していた者であって引き続き当会への再入会を希望する者」は、入会金は必要としません。
個人情報保護法の施行に基づき、ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外は使用致しません。

【届出先】公益社団法人神奈川県病院薬剤師会　会員入退会届専用アドレス
　E-mail：kshp-kkk@mail.kpa.or.jp









