
一般社団法人日本臨床薬理学会指導薬剤師申請書（P1/2） 

 

 

日本臨床薬理学会 認定薬剤師制度委員会委員長殿 

                   理事長殿 

 

日本臨床薬理学会認定薬剤師制度による指導薬剤師の申請をいたします。 

 

                                年   月   日    

 

申請者氏名 E

ふ り が な
A                  印 

 

申請者所属施設名： 

（大学の場合は講座名・科名、その他の機関の場合は部局名を含む。いずれも職位、役職を記載のこと） 

 

 

英文所属名： 

住所 〒 

 

 

TEL：                   FAX： 

 

E-mail： 

 

  

（１） 氏名（ロ−マ字表記） 

 

 

（２）生年月日   19  年   月   日 

 

 

（３）会員番号：            認定薬剤師番号： 

 

 

 

 

 

連絡先(書類送付先)として所属施設と異なる住所を希望する場合には、以下に記入してください。 

 

住所 〒 

 

TEL：                                       FAX： 

 

 



一般社団法人日本臨床薬理学会指導薬剤師申請書（P2/2） 

                申請条件一覧表＊ 

 

 

 

                     申請者氏名             印 

 

  

申請条件項目 

 

 

１．日本臨床薬理学会会員歴（5 年以上）入会年度（    年）  入会年数（     年）  

 

２．臨床薬理学に関する学会発表（全国規模あるいは国際学会）10 回以上 

（     ）回 

 

３．臨床薬理学に関する学術論文（査読制のある全国規模あるいは国際学会誌・学術雑誌） 

  10 編以上 （     ）編 

 

＊学会発表および学術論文のリストを添付してください。 


