	第１号様式
	
	
	
	
	

	入　会　申　込　書

	
	
	
	
	
	

	氏　　　名
	
	
	 昭 平
	男

	
	
	生年月日
	　　年　　　月　　日
	女

	現　住　所
	　〒

	
	

	
	電話（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	FAX（　　　　　）　　　　－　　　　　　　

	業務又は勤務場所
	　〒

	
	

	
	電話（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	FAX（　　　　　）　　　　－　　　　　　　

	業務又は勤務先名称
	

	メールアドレス
	　　薬　局
	

	　
	　　自　宅
	　


	最終卒業学校名
	　
	卒業年次
	　　　　　　　年　　　　　月

	薬剤師名簿登録事項
	　登録番号
	　登録年月日
	開業又は勤務開始年月日

	
	　
	　　　　年　　　月　　　日
	　　　　　年　　　月　　　日

	薬局、製造業などの
	
	許可年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	    許可番号
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	＊受理年月日　　令和　　　年　　　月　　　日
	　＊は記入の必要はありません。

	＊会長承認印　　会長　  大森一也     印
	      会長が記入。

	＊会員区分      正　　A　　B　　　 　賛助　　
	特別
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	定款並びに同諸規定の規定に基づき入会を申し込みます。
	

	

	　　令和　　　　年　　　　月　　　　日



	
	
	申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	
	

	
	
	
	
	
	

	一般社団法人　伊賀薬剤師会　　会長殿

	
	





	第２号様式
	
	
	
	
	
	№

	
	
	
	
	
	
	
	

	誓　　約　　書

	
	
	
	
	
	
	
	令和　 年　　月　　日

	
	
	
	
	
	
	
	

	一般社団法人伊賀薬剤師会会長　様
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 この度、別紙の通り貴会の目的に賛同し、定款第６条の規定に基づき入会申込を行うについて、薬剤師法をはじめ関係法令、定款、会員規程、会費規程、関連諸規程を遵守し、違反しないことを誓約致します。

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	薬局又は勤務先
	
	
	
	
	

	
	名　称
	
	
	

	
	所在地
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	氏　　名　　　
	
	印

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	自宅住所
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 一般社団法人伊賀薬剤師会への入会が許可された場合には、開設者として、当社の管理薬剤師と共に貴会の定款をはじめ諸規程を遵守することを誓約致します。

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	法人名
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	印

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	住　　所
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



