
年 月 日

〒 ＴＥＬ （ ）

（ 病床数 床 ）

〒 ＴＥＬ （ ）

ＦＡＸ （ ）

　卒業大学名 大学 卒業年 年

　卒業大学院名 大学 修了年 年 （ 修士 ・ 博士 ）

★ 入会方法

※

※

① 会費納入 年 会 員：3,000円（病院勤務以外の方）

【振込先】 振込手数料は各自ご負担ください

口座記号番号：01710-4-75532 加入者名：福岡地区勤務薬剤師会

金融機関ｺｰﾄﾞ：9900 店番：179 店名：一七九店（ｲﾁﾅﾅｷﾕｳ店）

預金種目：当座 口座番号：0075532

カナ氏名（受取人名）：フクオカチクキンムヤクザイシカイ

② 入会届（太枠内）に記入

③ 振込領収書を貼付し、入会届を事務局へ郵送またはＦＡＸ送信

【送付及びお問合せ先】 　領収書貼付欄（コピーでも可）

福岡地区勤務薬剤師会 事務局

〒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

事務局受付日

年 月 日

会員番号

・

福岡県病院薬剤師会の法人化に伴い、病院勤務の方の地区会費は県病薬会費と一括徴収すること

になりました。

病院勤務以外の方のみ、地区会費の納入をお願いいたします。

氏　　名
生年月日

施設名 職名／役職

自宅住所

男

女
正会員

所在地

郵 便 振 替

ゆうちょ銀行

　福岡地区勤務薬剤師会会長　殿
　　　年　　　月　　　日

ふりがな
特別会員会員種別

福岡地区勤務薬剤師会　入会届

勤

務

先


