第１号様式（第３関係）

　　青森県薬剤師の業務体験実習参加申込書

令和　　年　　月　　日
青森県健康医療福祉部医療薬務課長　殿
住所

氏名

青森県薬剤師の業務体験実習への参加を希望します。

	ふりがな
氏　　名
	


	現住所
	〒


	性別
	男 ・ 女
	生年月日
	

	電話番号
	

	メールアドレス
	
（パソコンからのメールを受信できるもの）

	学生の場合は学年
	
	年
	出身都道府県
	

	学生の場合は
所属研究室
（既に所属している場合）
	
	研究室

	実習を希望する日
希望するコースに〇をつけてください。
	
	（２日間コース）８／６（木）～８／７（金）

	
	
	（１日間コース）８／１０（月）

	実習を希望する内容があれば記入してください。
	


＊学生は学生証の写し、既卒者は卒業を証明するものの写しを添付して提出すること。
