一般社団法人　日本緩和医療薬学会　事務局　行き
（FAX 03-6267-4555）　平成23年9月30日締め切り
東日本大震災による会費免除申請書
　　　　　　年　　　月　　　日
日本緩和医療薬学会　代表理事　殿
　私は東日本大震災によって被災したため、一般社団法人日本緩和医療薬学会年会費（平成23年度分）の免除を希望しますので、申請いたします。
	会員番号
	　　　　　　－　　　　　　－

	氏名　　印
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	勤務先名
	

	勤務先住所
	〒

	e-mail アドレス
	　　　　　　　　　　　＠

	連絡先電話番号
	

	連絡先住所
	〒

	被災前会員登録住所
	〒

	被災状況
（右の該当項目をチェック、記入してください）
	□１．自宅の損傷のため　　　　（　□　倒壊　　□　半壊　）

	
	□２．ライフライン（電気、水道、ガス等）の停止のため

　□電気（　　　日間）　□水道（　　　日間）

□ガス（　　　日間）　□その他（　　　　　）（　　　日間）

	
	□３．勤務地・施設の損傷のため　（　□　倒壊　　□　半壊　）

	
	□４．就労不能のため
（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□５．震災による健康被害のため
（詳細：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	□６．その他（住所・電話場号・勤務先等の変更があればご記入ください）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


