千葉医薬品登録販売者協会入会申込書
	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	年齢
	歳
	男・女

	
	印
	生年月日
	

	
	
	従事登録者番号
	

	会員選択
	正会員を希望　　　　準会員を希望　　　　いずれかに○をお付け下さい。

	案内送付先
	＊希望する送付先に○印を付けて下さい。

勤務先名

□自宅　　　　　□勤務先　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	住所
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	電話
	

	
	〒
	ＦＡＸ
	

	
	
	Ｅメール
	

	入会金
	＊正会員及び準会員
	20,000円

	会費
	＊振込手数料はご負担下さい。
	正会員   20,000円

	
	
	準会員   13,000円

	振込口座
	千葉銀行本店　店番号（100）普通預金口座番号　No3982338
ﾁﾊﾞｹﾝｲﾔｸﾋﾝﾄｳﾛｸﾊﾝﾊﾞｲｼｬｷｮｳｶｲ　ｶｲﾁｮｳ
口座名義人　　千葉県医薬品登録販売者協会　会長　


入会金　20,000円と会費1期分（20,000円または13,000円）をお振込の上、上記入会申込書を下記まで郵送をお願いいたします。

郵送先住所

千 葉 県 医 薬 品 登 録 販 売 者 協 会

〒260-0026           千葉市中央区問屋町9-2

ち ば 県 薬 会 館

電話・ＦＡＸ043-247-8805

