　　　年　　月　　日
（公社）神奈川県薬剤師会　会長 殿
	研修会実施機関
	（名称）　 

	
	（代表者氏名）   

	連絡者

	ふ り が な   　　　　　 

氏   名    
	

	
	電話番号  　　
	


神奈川県薬剤師会　生涯学習認定制度研修会　開催計画書
研修会を以下の通り計画しておりますので、研修会開催計画をお送り致します。
	1.研修会の名称
	

	2.研修会開催日（期間）
	　　年　　月　　日
	3.開催時間
	

	4.研修会開催場所等
	会場名： 
	Webの場合
(・Zoom　・その他　　　　）

	
	住所：〒
                                 TEL 　　(　　)　

	5.受講証明書の
請求枚数
	（　）単位
	枚
	受 講
予定者数
	人
	講 師 用
	

	
	
	
	
	
	(１単位)
	枚

	6.研修会演題
	

	7．ﾌﾟﾛﾌｪｯｼｮﾅﾙｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞ
	ＰＳ－　１　・　２　・　３　・　４　・　５　　（○で囲む）

	8.実施機関の
利益相反申告
	企業サポート　　有　　　無
サポートの内容を○で囲む　　会場費　　講師謝礼　　司会者謝礼　　食事代

	9.研修会の公開
	  公　　開

	10.本研修会の内容及び実施に関しては、研修会実施機関が責任を負うものである　　了承　（○で囲む）


（注）1.連絡者欄には、当会からの問い合わせが可能な連絡者を記入のこと。
      2. 「薬剤師に求められるプロフェッショナルスタンダード（PS）」でプログラムとしていること
       ※公益社団法人日本薬剤師会「薬剤師に求められるプロフェッショナルスタンダード（PS）」参照
      3. 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。

	県薬記入欄
	受 付 日
	 　　年    月    日
	受付番号
	第 　       -   号

	
	審査依頼日
	年    月    日
	結果通達日
	年    月    日
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