




入会の手続きに関して

あなたが勤務する病院･診療所の所在地域の支部長を通じて入会手続きを行います。

あなたが勤務する病院･診療所の所在地域の支部長がどなたで､どこに連絡すればよいかは､

下記空欄に必要事項を記載の上､

宛社団法人 大阪府病院薬剤師会 FAX 06-6767-8035

送っていただければ､ 折り返し 入会のしおりと入会申込書 および あなたが勤務する

病院･診療所の所在地域の支部長 を連絡させて頂きます。

=================================================================

(社)大阪府病院薬剤師会 入会申込に関して

(社)大阪府病院薬剤師会 に入会を希望しますので、
入会申込書を送付して下さい。

平成 年 月 日

氏 名
フ リ ガ ナ

自宅住所 (〒 )-

TEL FAX

勤務先名称

TEL FAX

=================================================================




