
かかりつけ薬剤師手当 申請書 

 

上記手当の申請いたします。（申請日の次月度より支給します） 

 

氏名 

 

研修認定資格 

（CPCの認定） 

    年   月   日 ～    年   月   日 

（更新   回目） 

地域活動の参画状況 

過去１年間の実績 

 

事業の概要・参加人

数・場所及び日時・当

該活動へのかかわり方 

 

 

 

（認定資格の更新の報告を怠った場合、手当は無効となります。） 

更新時は必ず本社にご報告をお願いします。 

 

 

上記内容に相違ありません。 

 

申請日   年   月   日 

 

申請者            


