
　　　　　　　　　　　　　　　　　　説明会申込書
（FAX送信先）FAX番号：　０５９－２２４－２３４４
　　　　　　　　　　　　Email：　yakumus@pref.mie.lg.jp
三重県医療保健部薬務課薬事班　佐藤あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

「薬局の認定制度に係る説明会」
参加 申込
薬局名：　　　　　　　　　　　　　
参加者氏名：　　　　　　　　　　　　　
　

連絡先：TEL　　　 　　　　　　　　　   E‐maiｌ　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　※E‐maiｌ　についてはZoom 接続のURL送付のため必ずご記載ください
　

参加日時：
（　　）令和３年５月２７日（木）　１９時から２０時３０分
（　　）令和３年５月２８日（金）　１９時から２０時３０分

（　　）令和３年６月１日（火）　１９時から２０時３０分

（　　）令和３年６月２日（水）　１９時から２０時３０分　
※参加を希望する日時の（　　）に〇を記載してください。
※申込された方には、後日Zoom 接続のURLを記載していただいたメールアドレスに通知いたします。
質問事項：
現時点で質問のある方は質問欄に記載してください。説明会時に回答させていただきます（すべての質問に回答できない場合もありますので、ご了承ください）
【質問欄】
認定取得の予定：（　　）あり　　　（　　）なし　　（　　）検討中
　　　　　　　　　　　　※該当するものに〇を記載してください。
※Emailの場合は、メール本文に上記事項を記載しご送付ください。

