【新規申請：様式1-2】
日本緩和医療薬学会 在宅緩和ケア対応薬局申請書（薬剤師用）
	申請年月日（西暦）
	　　年　　月　　日

	申請薬局名
	

	申請者名フリガナ
	

	申請者名
	

	薬剤師名簿登録番号
	第
	
	号
	登録年月日
	　　年　　月　　日

	本会会員番号
	709

	認定薬剤師
いずれか1つ以上、
有効な最新（更新）番号を
記入してください
	日本薬剤師研修センター研修認定
	第
	
	号

	
	日病薬病院薬学認定
	第
	
	号

	
	JPALS認定
	第
	
	号

	
	その他の認定名称
	

	
	認定番号
	
	号

	日本緩和医療薬学会
緩和薬物療法認定
	認定番号
	
	号

	
	取得予定者は直近1～12月の履修単位20単位以上
	合計
	
	単位

	「在宅緩和ケア総論」
	受講済

	「地域緩和ケアネットワーク研修」
	☐ 修了済　　☐ 2年以内に修了

	薬学的介入症例報告
	3症例（最低1症例は在宅医療の症例）

	実務歴
	　　年

	
実務歴5年以上有することがわかるように「入職」「退職」などを含めて正確にご記入ください。

	年月日
	職　歴

	
	

	
	

	
	

	
	


※行が足りない場合は追加してください


