平成　　年　　月　　日
研 修 会 開 催 報 告 書
委員会名

報告者名　　　　　　　　　　　　　　　
	開催名称
	

	開催日時
	

	開催場所
	

	出席人数
	

	研修内容

	

	(研修会起案時記入)

講師他諸経費


	※県病薬負担の場合のみ金額を記載のこと
・講師謝礼　　　　　　　　　　　　　　　　円（県病薬負担・ﾒｰｶｰ負担）
・講師旅費等　　　　　　　　　　　　　　　円（県病薬負担・ﾒｰｶｰ負担）
・その他講師に係る費用　　　　　　　　　　円（県病薬負担・ﾒｰｶｰ負担）
・会場代　　　　　　　　　　　　　　　　　円（県病薬負担・ﾒｰｶｰ負担）
・その他係る費用　　　　　　　　　　　　　円（県病薬負担・ﾒｰｶｰ負担）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※メールにてご連絡ください。　　　　　　　        ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：yamabyoyaku@gmail.com
会　長








　(2018.7.1 山形県病院薬剤師会作成)

