洞薬会（北九州地区勤務薬剤師会）会長　殿

平成　　　年　　　月　　　日

入　会　届

	ふりがな
	
	性別
	男　・　女

	氏　名
	
	
	

	卒業大学名
	　　　　　　　　　大学　卒業年：　S・H　　　　　年

	修了大学院名
	　　　　　　　　　大学　修了年：　S・H　　　　　年

	施設代表E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

	勤務先
	施設名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（病床数　　　　　）

	
	住　所
	
	TEL：

	
	
	
	FAX：


· 入会方法
入会届を記載して、下記の送信先へ添付送信してください。
　
【送信先】
　nyuukai@douyakukai.org
【問い合わせ先】
　洞薬会（北九州地区勤務薬剤師会）　運営部門　
　〒802-8555
　　北九州市小倉北区浅野3-2-1
　　小倉記念病院　薬剤部内
　　TEL：093-511-2000 （代）
　　
洞薬会（北九州地区勤務薬剤師会）会長　殿

平成　　　年　　　月　　　日

□　変　更　届　

	
	新
	旧

	ふりがな
	
	

	氏　名
	
	

	施設代表E-mail
	　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　＠

	勤務先
	施設名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（病床数　　　　　）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（病床数　　　　　）

	
	住　所
	〒
	〒

	
	TEL
	
	

	
	FAX
	
	

	その他（　　　　）
	
	


· 変更になった項目のみ、変更後と変更前の登録内容をご記入ください
洞薬会（北九州地区勤務薬剤師会）会長　殿

平成　　　年　　　月　　　日

□　退　会　届

	ふりがな
	
	性別
	男　・　女

	氏　名
	
	
	

	勤務先
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（病床数　　　　　）


· 必要事項をご記入ください

· 変更・退会方法

変更または退会届を記載して、下記の送信先へ添付送信してください。
　

【送信先】

　nyuukai@douyakukai.org
【お問合せ先】

洞薬会（北九州地区勤務薬剤師会）　運営部門　
　〒802-8555
　　北九州市小倉北区浅野3-2-1
　　小倉記念病院　薬剤部内
　　TEL：093-511-2000 （代）
