年　　　月　　　日

自己研修報告書

石川県薬剤師研修センター
認定薬剤師研修制度委員会

　　　　　委 員 長　　　殿

　　　自己研修を行いましたので、認定薬剤師研修制度実施規程第9条(2)に基づき、

　　　報告します。

	自己研修者
	ふりがな
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	住所
	住所
	〒　　　　－　　　　

	連絡先電話番号
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	２．
	研修の目的
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	１単位　１枚
	４時間で１単位です。１単位ごとに報告書を提出してください
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	添付書類
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