　　　年　　月　　日
沖縄都道府県病院薬剤師会
会長　中村克徳
研修会実施報告書【WEB用】
以下研修会が、下記の通り終了いたしましたのでご報告いたします。
	研修会名称 ※
	

	開催年月日 ※
	　　　年　　　月　　　日（　　　）

	開催場所
	WEB配信

	認定単位
	　　　単位(　　　時間　　　分)

	研修会番号
	P　　－　　－　　　
	認定研修領域

	
	
	

	全視聴者人数 ※
	　　　　　　名(全視聴者数)
	日病薬単位希望者数 ※
	　　　　枚

	研修会の内容 ※
（キーワード）
	①
	④

	
	②
	⑤

	
	③
	⑥


・芳名録に日病薬認定シール配布者（＝県病薬会員）のチェック欄（欄名は日病薬シール、県病薬会員など）を作成願います。薬剤師番号は現時点では必須ではありません。
※ 必須項目　人数は全参加者数、配布数（病院薬剤師のみ）、返却数を記載し、実枚数を必ず確認する。　配布と残数が一致しない場合は受取りません。
・シールは紛失、不足がないように管理を厳格にお願いします。また返却後の渡し忘れ等には一切対応できません。
・研修会の内容は、キーワード３つ以上で記載し、終了後10日以内に返却ください。
※ログデータと一緒に提出をお願いします。

