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熊本市薬剤師会は、各種事業及び関係団体 との交流活動等を行なってお り、熊本県薬剤師会 の支

部 として、最 も多 くの会員を擁 し熊本県薬剤師会の活動に参加 しているところです。

熊本市薬剤師会の活動 をよ り活性化 させるためには、多 くの先生方の入会が不可欠 と考えてお り

ます。また、昨今の薬業界を取 りまく厳 しい環境からも、今後益々組織力が重要になって くるもの

と思います。

ご賢察の上、熊本市薬剤師会へご入会 くださるよ うお奨め致 します。

お もな特典(一 部)

・ 本会か ら 「会報誌」が年4回 送付 されます
。

・ 本会主催の講習会 ・研修会 ・勉強会に参加できます
。

・ 救急医療出動薬剤師に登録できます
。

・ 学校薬剤師(業 務に対 し熊本市よ り報酬あ り)に 推薦いた します
。

・ 実務実習指導薬剤師の為のワークシ ョップへ参加できます
。

・ 会員交流 ・懇親会等へ参加 できます
。

・ その他

会 員

A会 員

C会 員

B会 員

正会員

準会員

開設者の薬剤師

開設者の薬剤師以外(賛 助会員)

その他の薬剤師

熊本市に居住又は勤務する薬剤師

熊本市以外の薬剤師

年会費(入 会金はあ りません)

A・C会 員

B会 員

学校薬剤師会費

:15,000円

:7,000円

:7,500円

入会 手続きについて

入会届 ・個人情報承諾書に必要事項を記入 ・押印 し、A・C会 員及びB会 員の管理薬剤師の方

は各ブロック長の押印後、本会事務局へお申し込み ください。承認 ・登録後、会費の郵便振替用

紙 を送付いた します。



(様 式1号)

会 員

ブロック長 印 事務局長印 係 員 印

(社)熊 本 市 薬 剤 師 会 入 会 申 込 書

(フリガナ) (明 大 昭)

年 月 日氏 名 ㊥

自宅住所

〒

県 市 ・郡
電

話

() 本
籍
地 県一

E-mail

薬剤師免許登録番
号及び登録年月日

んり}口弟
7ヲ 年 月 日

保険薬剤師登録番
号及び登録年月日

」削← 口

弟 「ヲ 年 月 日

最
終
学
歴

卒 業 大 学 名 大学 学部 学科

卒 業 年 月 日 (大 昭 平)年 月卒業

職

歴

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

年 月 ～ 年 月

開設する薬局等
又は勤務先の
名称及び所在地

名 称

所在地

〒

(TEL)一 一(FAX)一 一

E-mailI

業 種 の 種 類
1薬 局2医 薬品一般販売業3医 薬品製造業4メ ーカー

5卸6行 政7病 院8無 職9そ の他

薬 剤 師 区 分 1開 設者2管 理薬剤師3そ の他の薬剤師

熊本市薬剤師会定款第6条 の規定に基づき、入会を申込みいたします。

平成 年 月 日

開設者(法 人名)

開設者(氏 名) 口E

入会者(氏 名)

社団法人 熊本市薬剤師会会長 殿

熊本市薬剤師会
処 置 欄

受 付 年 月 日 平成 年 月 日

入 会 承 認 年 月 日 平成 年 月 日

入会者への通知年月日 平成 年 月 日

※B会 員にてご入会の方… 開設者欄は署名のみ、押印は不要です


