沖縄県病薬会員状況報告　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　令和  　年　　月　　日

1.入　会　届（新規入会、他県からの転入など）
	フリガナ　　　
	旧姓　
	性別　男　・　女
	※会員№

	氏名　
	旧姓　
	薬剤師免許証番号　　　

	勤務先名
　

	生年月日　　　Ｔ・Ｓ・H　　　年　 　月　　 日
	卒業大学　　　　　　　　卒業年　Ｓ･Ｈ・R　　　年

	会員種別　　　正会員　・　特別会員
	卒業大学院　　　修了年　Ｓ・Ｈ・R　　年(修士・博士）

	E-MAIL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ＠

	※旧勤務先名　　　　　　　都道府県　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院・薬局

	EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\al(\s\up 10(（特別会員のみ記入）),自宅住所　〒)
	EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps18 \o\al(\s\up 9(（特別会員のみ記入）),　会誌送付先)勤務先・自宅

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
☎　　　（　　　　）


（注意）

・退会の場合は2退会届に、変更・異動の場合は3変更届に記入してください。

・太枠内の項目は必ずご記入下さい。卒業年、修了年は暦年でご記入下さい。
・※印の欄は、再入会の場合には必ずご記入ください。

・複数の場合はコピー＆ペーストで１枚にまとめても構いません。
・可能な限りメール添付での提出をお願いします。
【会費の支払いについて】
・年会費10,000円は毎年６月～9月末に徴収します。なお4月～6月の新規入会者は6月以降に振込み、それ以降は入会1カ月以内に振込ください。
・納入方法　銀行振込（送金手数料自己負担でお願いします。）



＊＊＊　Ｈ28年６月６日より振込口座名が変更になっています。ご注意願います！＊＊＊

　沖縄銀行坂田支店　店番２０８　普通預金口座番号　１４３６０８９

沖縄県病院薬剤師会　　代表者　中村　克徳




2.退　会　届（退職、他県への転出など）
	会員　

　№
	フリガナ　　　

	
	氏　名　　

	勤務先名　　　

	他県異動　　　　　　　　　都道　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院

　　　　　　　　　　　　　府県　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬局　へ異動


・ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外には使用いたしません。
・複数の場合はコピー＆ペーストで１枚にまとめても構いません。
【届出先】沖縄県病院薬剤師会事務局　　　e-mail : info@okishp.jp
　　（令和2年4月21日改定版）
沖縄県病薬会員状況報告　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　令和  　年　　月　　日

	3.変　更　届（改姓、異動などの場合）
・住所　　・改名　　・転勤　　・住所変更　　・その他（　　　　　）　会員№

	　　　　　　　　　　　新　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　旧

	フリガナ　　　
	

	氏　名　　　
	

	自宅住所〒

　　　☎　　　（　　　　）
	自宅住所〒

　　　☎　　　（　　　　）

	E-MAIL　　　　　　　　　 ＠
	E-MAIL　　　　　　　　　 ＠

	勤務先名
　
	

	会員種別　　　正会員　・　特別会員
	　　　　　　正会員　・　特別会員

	※正会員の会誌送付先変更事由

　　　産休･育休　・　その他（　　　　　　　　　　　）
	産休･育休等の場合

　　　　　頃より復帰予定

(復帰した際はご連絡ください)


・ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外には使用いたしません。
・複数の場合はコピー＆ペーストで１枚にまとめても構いません。
4.施設新規入会・変更届（施設で初めて入会、病院名称の変更など）
	・新規会員　・再入会　・変更
	＊　　　　　—　　　　　

	新
	旧

	フリガナ　　　
	

	施設名　　　
	

	部署名　・薬剤部・薬剤科・薬局・その他（　　　）
	部署名　・薬剤部・薬剤科・薬局・その他（　　）

	住所〒

☎　　　　　（　　　　）
	住所〒

☎　　　　　（　　　　）

	ＦＡＸ　　　（　　　　）
	ＦＡＸ　　　（　　　　）

	病床数　　　　　　　　　　　　　　　　　床
	病床数　　　　　　　　　　　　　　　　床

	E-MAIL　　　　　　　　　 ＠
	E-MAIL　　　　　　　　　 ＠


・ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外には使用いたしません。
・複数の場合はコピー＆ペーストで１枚にまとめても構いません。
・メール添付での提出をお願いします。





　　　　　　　　　　　　　　

【届出先】沖縄県病院薬剤師会事務局　　e-mail : info@okishp.jp 
（令和3年4月8日改定版）
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