医療に係る地域活動証明申請書

（公社）小田原薬剤師会 御中
私が参画した地域活動について証明書の発行を依頼致します。

・氏名　　　　　　　　　　　　　　　（ □ 会員　□ 非会員 ）

・住所

・所属

・送付方法　　□ 会報同封
· メール（アドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【証明を依頼する地域活動について】
・活動名

・概要

・日時

・場所

・活動内容、当該活動への関わり方









＊提出先：小田原薬剤師会 事務局　FAX　0465-23-4860
メール odawara89314@odawara-pa.com
＊小田原薬剤師会非会員は発行手数料1,000円かかります。事務局へ直接お支払いまたは
以下の口座へお振込みをお願いいたします。（入金確認後発行いたします。）
振込先：ゆうちょ銀行　00270-1-28132　　公益社団法人小田原薬剤師会
他銀行から振り込む場合：ゆうちょ銀行　〇二九（ゼロニキユウ）店　当座0028132
　　　　　　　　　　　　　　　　 シヤ）オダワラヤクザイシカイ
