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【送付及びお問合せ先】 事務局受付日

福岡地区勤務薬剤師会 事務局 年 月 日

〒812-8582

　 福岡市東区馬出３丁目１番１号

九州大学病院　薬剤部内

ＴＥＬ 092（642）5921

ＦＡＸ　 092（642）5937
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　福岡地区勤務薬剤師会会長　殿
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