（様式1号）
一般社団法人　佐賀県薬剤師会

禁煙サポート薬剤師認定申込書

一般社団法人 佐賀県薬剤師会会長　様

　一般社団法人 佐賀県薬剤師会が実施する禁煙サポート薬剤師養成研修課程等を修了いたしましたので、禁煙サポート薬剤師認定を申し込みます。

申込日　　平成　　　年　　　月　　　日

	氏　　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

	認定対象研修
	　集団研修　　他の研修（　　　　　　　　　）　レポート

	勤　　務　　先
	

	連絡先
	住　　所
	

	
	電話番号
	

	
	FAX番号
	

	
	E-mail
	

	佐賀県薬剤師会

ホームページへの掲載
	必　要　　　　不　要　　　　＊どちらかに○


＊ホームページには、氏名・勤務先名・勤務先（住所・電話番号）を掲載いたします。

ここからは佐賀県薬剤師会事務局が記載します。
	受付年月日
	受付番号

	平成　　　年　　　月　　　日
	　　認


