認知症対応薬局　活動希望届

提 出 日：　　　　年　　月　　日

提出者名：
（管理薬剤師）
認知症対応薬局としての活動を希望します。

	希望する店舗について

	店舗名称
	

	住　　所
	〒

	電話番号
	
	FAX番号
	



	要件を満たした者について

	氏　　　　名
	

	認知症対応力向上研修

	受講年度
	

	修了証書番号
	

	認知症対応薬局研修

	受講年度
	

	受講票番号
	


　※ 直近の受講日をご記入ください(番号が不明の場合は空欄のまま提出ください)
　※ 要件を満たしていない場合は希望に沿うことができませんのでご了承ください。

報告先ＦＡＸ．０２４－５４９－２２０９
