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※１ページに２名分までご登録頂けます。人数が足りない場合は適宜コピーしてご利用ください。
・太枠内の項目は必ずご記入下さい。卒業年、修了年は暦年でご記入下さい。
・※印は他県からの異動・転勤や再入会の場合には必ず記入してください
・メールアドレスは会員の皆様に必要な情報をお知らせするために登録をお願い致します。
アドレスをお持ちでない場合や業務専用アドレスでメーリング記事を受取れない場合等は
フリーメール(Yahooﾒｰﾙ・Gmail等)を取得頂く事もご検討ください。
・ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外には使用いたしません。
【届出先】
静岡県病院薬剤師会　事務局　E-mail : kenbyoyaku-siz@shps.jp

