
 かかりつけ薬剤師指導料及び包括管理料に係る申請用  

 

 

 

 

地域活動参加証明申請書 

 
申請日：   年   月   日 

申請者氏名   

薬 局 名  

 

事 業 名 
 

参 加 日 時 
 

 

送付先住所 

〒 

 

 

申請期限：開催日から５日以内とする。 

 

提出先：富士五湖薬剤師事務局（FAX：０５５５－２１－１５１７） 


