
＜様式第１号＞ 　令和　　年　　月　　日

一般社団法人湖北薬剤師会　会長　様

一般社団法人湖北薬剤師会定款および個人情報の取扱について同意し、入会・変更を申込（報告）します。

（ふりがな）

※変更の場合は変更（訂正）のある項目の左欄に○をつけて、右欄に変更内容をご記入ください。

○ 〒

○ TEL： FAX：

○ メールアドレス：

（ふりがな）

○ 〒

○ TEL： FAX：

○ メールアドレス：

○

○

○ TEL： FAX：

○ メールアドレス：

○

※事務局へ提出してください（メール・FAX可）。
会長確認 ㊞ 確認 ㊞

会費請求先 ・勤務先　　・自宅　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※控えは提出前に各自コピーをしてください。

備　考

参　考 事務局使用欄

県薬入会 日薬入会 理事会承認日 事務局処理日

手続き：　済　・　未 手続き：　済　・　未 令和　　　年　　月　　日 令和　　　年　　月　　日

住所

連絡先

○ 通信等送付先 勤務先　　・　　自宅 通知方法
※原則「メール」でお願いします

メール　　・　　FAX

自宅住所

連絡先

○
勤務先名称

（個人の場合は

「個人」と記入）

勤務先住所

連絡先

開設者又は

法人

名称

薬剤師名簿登録年月日

昭和・平成・令和　　　　年　　　月　　　日

薬剤師名簿登録番号

湖北薬剤師会　　入会申込書　・　変更報告書

届出種別
新規入会　　　・　　　再入会　　　・　　　変更　　

（いずれかに○）

薬剤師氏名

氏名変更

有　・　無

（旧姓：　　　　　）

会員区分

（届出以降の区分に○）
Ａ会員（管理薬剤師）・　B会員（その他薬剤師）

変更の場合いずれかに〇

（旧会員区分　A　 ・ 　B　）

2026.5.23改訂


