※ 都薬ホームページにアクセスできない方は、この用紙でお申込みください。
平成30年度 東京都薬剤師認知症対応力向上研修 受講申込書
FAX　０３－３２９５－２３３３

平成　　年　 　月　　 日
	会　　場
	
	【第1回】　たましんRISURUホール  （立川市民会館）大ホール
11月17日（土）   18：40～21：35

	
	
	【第2回】　明治大学アカデミーホール
12月16日（日） 　　13：40～16：35

	＊該当に○を付けてください


	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	氏　　名
	

	性　　別
	男　　・　　女　　　　　＊該当に○を付けてください

	生年月日
	昭和　・　平成　　　　年　　　　月　　　　日

	東京都薬剤師会会員・会員外
	会員　・　会員外　　　　＊該当に○を付けてください
＊会員の方は、会員番号を記載してください。

１３　　－　　　　　

	勤 務 先 名
	

	勤務先所在地
	〒



	勤務先電話番号
	

	勤務先以外の
電話番号
	（ ご自宅  ・ 携帯 ）　　 ＊該当に○を付けてください

	修了証書の
送付先
	＊上記（勤務先所在地）と異なる場合、ご記入ください。
〒
（ご自宅　・　その他）　　＊該当に○を付けてください

	メールアドレス
	＊アドレスをお持ちの方は、ご記入ください



※修了証書交付にあたり、上記項目にご記入をお願いいたします。

※ご記入いただいた個人情報は、東京都に対する情報提供以外には使用しません。
※インターネットのご利用が可能な方は、都薬ホームページ「お知らせ」からお申込みください。　　　　　　　　　
