 薬局パートナー検定試験（更新）申込書
一般社団法人　日本在宅薬学会　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	申請者氏名
	ふりがな

	
	氏　名

(印)　

	生年月日
	（西暦）　　　　年　　月　　日
	性別
	□男　　□女

	現住所
	〒　　　　　－　　　



	電話番号
	　　　　（　　　　）　　　　
	FAX番号
	　　　　（　　　　）　　　　

	メールアドレス※

	


ホームページ記載の薬局パートナー検定試験（更新）実施要項、受験者への連絡・注意事項ならびに下記「個人情報の利用目的」を承諾し、受験申込みいたします。
※お申し込み後のご連絡はメールにてご案内いたしますので、必ずメールアドレスをご記入ください。

	申請料納入
	検定料10,000円を下記口座にお振込み頂き、

「振込金（兼手数料）受領書」の写しを添付すること。

三菱ＵＦＪ銀行　天神橋支店(店番：037） 普通口座　0009849

　 一般社団法人日本在宅薬学会


添付書類
	□　振込金（兼手数料）受領書の写し


【個人情報の利用目的】
本申込書にご記入いただいた個人情報につきましては、検定試験施行における本人確認、受験者・合格者名簿の作成等の事務手続き及び連絡、各種情報提供の目的にのみ使用いたします。　　
