精神科臨床薬学研究会（PCP研究会）事務局 　行

FAX： 03-5832-6172
E-mail：　contact@pcp-rg.org
「精神科臨床薬学研究会」入会申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日：　　　　年　　　月　　　日
※(必須)マークのある項目［氏名、勤務先名、住所、Emailアドレス］は必ずご記入ください。

	ふりがな
	

	氏　　名　(必須)
	

	勤務先名　(必須)
※ご勤務されていない場合は「自宅」と
ご記入ください
	所属部署名：  　　　　　　　　　　 役職：

	連絡先　(必須)
	　□勤務先　　　□自宅　　　※どちらかにチェックを入れて下さい。

	連絡先住所　(必須)

	〒
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

	E-mailアドレス　(携帯アドレス不可)
　(必須)　 
	＠
-(ハイフン)、＿(アンダーバー)などはっきりとご記入ください。

	全国ブロック講演会

※開催日程はホームページまたはＮewsletterに掲載しています。基本はご勤務先エリアのブロック講演会にご参加ください。
	開催日　　  　    年　 　　　月　 　　　日 
　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　 会場に参加します。　

	年会費振込予定日
	　          　年　 　　　月　 　　　日（予定）

	年会費振込先
※入会申込み後、お近くの郵便局にて
お振込みください。
	【口座名】　　精神科臨床薬学研究会

【口座番号】 ００１７０－２－５７８９５９
【払込用紙通信欄】　施設名、会員名をご記入ください。　

【年会費】　  ３,０００円（その年の４月から翌年３月まで）

	通信欄
	


※入会後の登録情報の変更や退会を希望される場合は、事務局まで必ずご連絡ください。

※ご提供いただいた個人情報は、本研究会の運営のために関係者のみで使用し、その他の第三者に提供することはありません。
【事務局記入欄】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
登録日　　　　年　　月　　日　ＦＡＸ/Ｍail/講演会(　　　　　) 　入会　　　　　　年度　会員番号 　　 　　 　　 　　　　　　　　　　　　 　　　　  
