
日本プライマリ・ケア連合学会 
プライマリ・ケア認定薬剤師 

研修開始届出書 
  
 
私は、日本プライマリ・ケア連合学会プライマリ・ケア認定薬剤師要綱のプライマリ・ケア

認定薬剤師のための研修開始を以下のとおり届出ます 
 
                       申請日：    年   月   日 

一般社団法人 
日本プライマリ・ケア連合学会 
理事長 殿 
                       ふりがな 

申請者氏名             印   

申請者記入欄 

勤務先名称： 

勤務先住所 
〒 
 
 

勤務先電話番号：              勤務先 FAX： 

自宅住所 
〒 
 
 

自宅電話番号：               自宅 FAX： 

 
メールアドレス：              ＠ 

(携帯メールは不可) 

連絡送付先      勤務先   ・      自宅    (○で囲みどちらかを選択) 

研修開始日     年  月  日 学会員番号  

 
以上 

学会記入欄 

認定番号  

 
※研修会案内等はメールでおこなっておりますので、メールアドレスをご記入ください。 
 


