令和　　年　　月　　日
一般社団法人　日本病院薬剤師会　御中
専門薬剤師・認定薬剤師の認定講習会の開催計画書
　都道府県病院薬剤師会以外の団体が主催する専門領域に関する講習会を下記の通り実施することを計画しておりますので、開催計画書を送付いたします。
	集合研修実施機関
	名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　機関印

	
	代表者氏名

	連絡者
	氏名

	
	住所　〒

	
	電話番号

	
	E-mail


	集合研修の名称
	　


	専門領域の別
	が ん ・感染制御 ・ 精神科 ・ 妊婦･授乳婦 ・ ＨＩＶ感染症
（いずれかに○を付けて下さい。）

	開催日（期間）
	令和　　年　　月　　日（　）

	開催時間
	　　：　　〜　　：　　

	申請時間数（分）
	

	開催場所
	会場名：


	受講予定者数
	

	受講対象者
	


【注意事項】
　・　申請が初めての団体の場合、団体の組織構成、会則又は定款を添付してください。

・　プログラム（講習会等の演題名、演者、講演時間等が明示されたもの）を添付してください。

・　講習会(学会・学術集会の場合シンポジウム)１回につき１枚、領域毎に作成してください。
・　印は機関印でお願いします。
・　受講予定者数は30名以上である必要があります。
・　受講対象者は団体に所属する会員以外も受講できる講習会である必要があります。

・　開催計画書の送付後に、記載の内容を変更した場合は当会にご連絡ください。
・　都道府県病院薬剤師会が主催・共催する場合はオンラインでの申請をお願いいたします。
　　　専門領域の講習会認定申請オンラインシステム（https://www.jshp.jp/shinsei/）
