一般社団法人 愛知県病院薬剤師会・学術講演会
共　催　申　込　書
下記により「一般社団法人 愛知県病院薬剤師会・学術講演会」への共催を申し込みます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

	貴社名
	

	ご住所
	〒


	電話番号
	

	メールアドレス
	

	ご担当部署
	

	ご担当者名
	

	希　望　年　月
第１希望　　年　　月
　　　　　　第２希望　　年　　月
　　　　　　　第３希望　　年　　月
　　　　　　　第４希望　　年　　月

	開催日

（事務局記載）
	

	開催場所
	


	希望演題領域
	

	寄稿
脱稿予定日
	令和　　年　　月　　日予定


申込先：一般社団法人 愛知県病院薬剤師会・日病薬病院薬学認定薬剤師研修委員会
中根 茂喜：中京病院 薬剤部
〒457-8510　名古屋市南区三条1-1-10メールアドレス：shige@s9.dion.ne.jp
電話番号：（052)691-7151（代）
