研　修　申　込　書

平成　　年　　月　　日

筑波大学附属病院
　　　　薬剤部長　殿
ふりがな

氏　名　　　　　
　　　　　㊞

筑波大学附属病院薬剤部薬剤師研修生を下記のとおり希望いたしたく、必要書類を添えて申し込みます。

記
　◯希望期間

平成　　年　　月　　日～平成　　年　　月　　日

　　 （※期間が未定の場合は記載不要）

◯添付書類

　　・履歴書
・薬剤師免許証写し（免許保有者）
・成績証明書（薬剤師免許取得予定者）
