（あて先）山形県薬剤師会
FAX：０２３－６３２－５１９６
届出日　　　年　　　月　　　日
名前　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　
薬剤師認知症対応力向上研修修了者名簿
掲載情報等変更（削除）届
１　区分（該当するものに○を付けてください）
　　
変更　　　・　　　削除
２　修了年度（研修修了年度を記載してください。）
平成 ・ 令和　　　年度

３　内容
※変更の場合、変更箇所について、「変更前・後」の情報を記載してください。
※削除の場合、「変更前」の欄に削除する方の情報を記載してください。
	氏名
	変更前
	

	
	変更後
	

	医療機関
	変更前
	

	
	変更後
	

	医療機関
郵便番号
	変更前
	

	
	変更後
	

	医療機関
所在地
	変更前
	

	
	変更後
	

	医療機関
電話番号
	変更前
	

	
	変更後
	


３　理由（変更または削除の理由を記載してください）
	


