	様式■　再発行  


公益社団法人神奈川県病院薬剤師会会長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　届出日　　　  　年　　月　　日

会員証　再発行届
	日病薬会員№

	施設コード
	　　　　　　　　　　

	フリガナ
	

	氏　名　　　
	

	送付先住所　〒

　　　
　　　☎　　　（　　　　）

	勤務先名

	

	会員種別　　
	　　正会員　・　賛助会員

	＜再発行理由＞　↓該当箇所に○をつけてください。

紛失　　　　　盗難　　　　　汚損　　　　　その他（　　　　　　）

	備考



【届出先】　公益社団法人神奈川県病院薬剤師会　会員入退会届専用アドレス

　E-mail：kshp-kkk@mail.kpa.or.jp　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【再発行手数料】1,100円（税込）

※振込手数料が別途かかります。
