	様式Ⅱ　変更届  


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

変　更　届　（日病薬には入っていない方）
	住所 ・ 改名 ・ その他（　　　　　）
	

	フリガナ
	
	旧フリガナ
	

	氏　名　　　
	
	旧氏名
	

	新･現　自宅住所〒

　　　☎　　　（　　　　）
	旧自宅住所〒

　　　☎　　　（　　　　）

	新・現　勤務先名（差支えなければお知らせください）
	旧勤務先（差支えなければお知らせください）

	
	

	備考



個人情報保護法の施行に基づき、ご提供いただいた情報は会員管理の目的以外は使用致しません。
本届出は、神奈川県病薬のみの会員（日病薬には入っていない方）用です。日病薬に入っている方は
日病薬シクミネットでの変更手続きをお願いします。
　※本届出で受理できるのは、賛助個人会員（神奈川県病薬のみの会員）の
氏名、住所、電話番号等情報の変更のみです。
※お名前以外の項目は、変更がある項目のみご記入ください。

＜こんな時はどうする？＞

●日病薬は退会して、神奈川県の賛助個人会員のみになりたい
　　→日病薬的には「退会」、神奈川県的には賛助個人会員への「変更」となります
　　　シクミネットの問合せフォームで、「問合せ区分」は「退会」を選択し、
　　　「ご用件」の欄に、神奈川県のみ継続を希望の旨、ご記入ください。

●神奈川県賛助個人会員（神奈川県のみの会員）から正会員、賛助個人特別会員になりたい　
　→神奈川県病薬事務局へお問合せください。
　　

　本変更届についてご不明な点は、神奈川県病薬事務局までお問合せください。
　シクミネットについては、シクミネットサポートセンターへお問合せください。
【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　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
