年　　月　　日
公益社団法人日本薬剤学会
会長　殿

賛助会員入会申込書
貴学会の目的に賛同し、以下の通り入会を申し込みます。

	名　　　称
	フリガナ
	

	
	

	入会年度
	　　　　年度

	口　　　数
	　　　　口（1口：年会費80,000円）

	ご担当者様
	氏名
	

	
	住所
	〒

	
	所属部署
	

	
	電話
	
	Fax
	

	
	Email
	

	貴社サイト

へのリンク

について
	1）本学会ウェブサイトの賛助会員一覧リストから、貴社ウェブサイトへのリンクを


□希望する
□希望しない

2）リンクをご希望の場合の、リンク先ページのURL


                                                                   


■お問合せ・お申込先：
公益社団法人日本薬剤学会
〒112-0012 東京都文京区大塚5-3-13 学会支援機構内

Phone: 03-5981-6018, Fax: 03-5981-6012

Email: apstj@asas.or.jp, URL: www.apstj.jp
