入　会　申　込　書

一般社団法人秋田県病院薬剤師会の主旨に賛同し、賛助会員に入会します。

	申請年月日
	　　　　　年　　　月　　　日

	企　業　名
	　

	営業所名
	　

	連絡先住所
	　〒
　

	TEL
	　

	FAX
	　

	E-MAIL
	　

	ご担当者名
	　



· 必要事項を記載し、メール添付にてご提出ください

【提出先】
一般社団法人秋田県病院薬剤師会　事務局
〒010-8543　秋田市広面字蓮沼44-2 
TEL：018-834-1111（代表） 
メール：akibyo@hos.akita-u.ac.jp

会費納入のお願い

会　費　　￥２０，０００也
下記口座にお振込みください。

振込口座：北都銀行本店　
普通口座　８１４８５９８
　　　　　　　一般社団法人秋田県病院薬剤師会

