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がん専門薬剤師研修生受入申請書        様式２ 
 

 

ふりがな  

※ 整理番号 

氏  名                        ○印  

 

生年月日 
昭和   年   月   日 生 （   歳） 

 男 ・ 女 

所 属  

施 設 名  

 

 

薬 剤 部  

責 任 者  
（ 肩 書 ：            ）   氏 名 ：           

所 属 施 設  

所 在 地  

〒         T e l (      )     -         (内 線         )  

 

 

E-mail 

所属団体 

所属学会 

□ 日本病院薬剤師会 （会員番号：         ） 

□  

□  
□  

資 格 

(認定薬剤師,その他) 

 

 

 

発表論文等 

 

発 表 論 文  （ 筆 頭 著 者 ：   編 、  共 同 著 者 ：   編 ）  

学 会 報 告  （ 発 表 者 ：   回 、  共 同 発 表 者 ：   回 ）  

そ の 他  
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履歴書 
 

 

本 籍 

都道府県 

現住所 

(連絡先) 

〒                  

 

 

 

Tel     （        ） 

学 歴 

大学薬学部 昭･平  年  月  日入学,昭･平  年  月  日卒業 

 

大学大学院 昭･平  年  月  日入学,昭･平  年  月  日卒業 

研 

修 

歴 

・ 

勤 

務 

歴 

勤 務 期 間 施  設  名 部科名 

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

昭・平 年 月 日～昭・平 年 月 日   

薬剤師 免許 登録  昭和・平成    年    月   日 第     号 

賞 罰 １ 無 ・  ２ 有（内容） 

健康状態 

（既往歴） 

 

 

所属施設 

における 

業務内容 

 

◇ 病院薬剤師としての実務経験年数：  年  ヶ月 

◇ 注射剤調製経験 □ 有（約    件：抗がん剤調製 約    件） □ 無 

◇ 薬剤管理指導業務経験 □ 有（約    件） □ 無 

◇ TDM業務経験 □ 有   □ 無 

◇ ICT,NST,緩和ケアチームなどの活動への参加経験 □ 有（  年    ヶ月）  □ 無 

------------------------------------------------------------------------------ 

※ 今回の研修に対する志望動機を記載して下さい。 

 

 

 


