一般社団法人 日本病院薬剤師会
令和8年度 薬剤師臨床研修 病院間連携研修事業


 モデル事業実施団体申請書 兼 誓約書


当団体は、「令和8年度　薬剤師臨床研修 病院間連携研修事業」における実施団体として申請するとともに、採択された際には本事業において質の高い研修を実施することを誓約いたします。











　　　　令和　　　年　　　月　　　日



団体名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

団体責任者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
（自筆の場合押印不要です）

※本書類は「グループ病院」または「都道府県病院薬剤師会」が本会へ申請する書類となります。
　 個々の病院が申請する書類ではございません。
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申請団体・連携体制の概要書
Ⅰ．申請団体の概要
 事務局・書類申請担当者連絡先
	氏名 (ふりがな)
	

	施設名
	

	所属部署・役職
	

	施設住所
	

	電話番号
	

	E-mail
	




Ⅱ．連携体制の構想
・応募段階では、確定していない情報や見込みでも構いません。
・現時点で連携を検討、または協力を依頼したいと考えている施設名をご記入ください。
・研修協力施設が複数該当する場合は、行を追加して作成してください。
・応募のグループが複数存在する場合は、下記の表を複製して作成してください。

グループ①
	役割
	施設名
	備考

	研修病院
（代表病院）
	
	

	研修協力病院
（サポート病院）
	
	

	研修協力薬局
（サポート薬局）
	
	



