特別寄附金に係る寄附申込書

　公益社団法人神奈川県病院薬剤師会
　　    会　長　山田　裕之　様

　　金額　　金 　　　　　　　　　　　　 円
使途指定：　公益事業（区分　　　　　）、その他事業（区分　　　　　）、運営費

※事業内容については＜別紙＞をご参照ください

上記の金額の寄附を申し込みます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

〔個人様〕お名前                         　           　　　　　 　　　　      
  
　　　　　　　　　 ご住所 〒  　　　　　　　　　　　　    　　　  　　　　 　　　   
　 
               　　　       〈電  話〉　　　　　　　  　　　　 〈E-mail〉 　          　　　　　  　 　 
                                                                                      
 
        〔法人様〕法人名   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       
     　　　 　 代表者 〈役職名〉　　　    　　　　　　　〈お名前(ふりがな)〉　　  
          　     　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　  
　　　　     　　担当者〈部署名〉　　　　　　　　　     　〈お名前(ふりがな)〉
　　　　　       　 　　　 
〈電  話〉　　　　　　　  　　　　 〈E-mail〉 　          　　　　　  　 　  

　　　     　　　　ご住所 〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

 　　　　　お振込予定日　　令和　　年　　月　　日

お振込先　　該当に○を付してください。　　　　　　　
	○を付す
	郵便・銀行名
	口座番号

	
	横浜銀行　磯子支店
	普通 1239327

	
	ゆうちょ銀行　〇二八（ゼロニハチ）支店
	普通　6277057



　　　　　　◎ 申込書は、郵送又はFaxによりご送付をお願い申し上げます。
（住所）〒235-0007 神奈川県横浜市磯子区西町14 - 11
神奈川県総合薬事保健センター406号室
　　　　　　　　　　　　　　   　 公益社団法人神奈川県病院薬剤師会　事務局
　　　　　　　　　　  FAX 045－761－3347　　TEL 045－761－3345
　　　　　　　　　　　　　　　（以下は協会事務局が記入します）　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	経理
	受付
	(経過等)


	

	
	
	
	
	

	(受  領)　令和　　年　　月　　日
(領収書)　№.　　－　　　　  
	



＜別紙＞

公益社団法人神奈川県病院薬剤師会の事業について

当会では下記Ⅰ～Ⅲに示した事業を行っております。
使途を指定される際はこちらを参考に、公益事業もしくはその他事業を希望される場合は特別寄附申込書の区分欄へ該当する番号を、法人事業（法人運営）を希望される場合は特別寄附申込書の運営費に○印を記載していただくようお願いいたします。

Ⅰ.公益事業

1.薬事・公衆衛生に関する正しい知識の普及・啓発を行う事業
・市民公開講座およびくすり相談に関すること
・患者向け情報提供に関すること
・公衆衛生に関する普及・啓発

2.高度で安心安全な医療を患者が受けられる為の事業
・高度で安心安全な薬物療法を受けられるようにするための事業
・複雑化・高度化した医療に対応するための事業
・医療の質に関する調査
・医薬分業支援に関する事業

3.薬学生教育に関する事業
・薬学生養成のための調査・調整に関する事
・認定実務実習指導薬剤師養成事業に関する事
・薬学生病院実務実習関連書籍の作成・頒布

4.医療薬学等の学術の進歩発展に関する事業
・医療薬学関連学術大会の開催および協力
・神奈川県病院薬剤師会会誌の発行

5.災害医療に関する事業
・災害医療対策
・災害医療に関する研究会の開催

Ⅱ.その他事業

1.薬剤部門業務支援に関する事業

2.名簿発行に関する事業

Ⅲ.法人事業
・法人運営

特別 寄附金 に係る寄附申込書       公益社 団法人神奈川県病院薬剤師会           会   長   山 田   裕之   様        金額    金                  円   使途指定：   公益事業（区分       ）、その他事業（区分       ）、運営費     ※事業内容については＜別紙＞をご参照ください     上記の金額の寄附を申し込みます。                                     令和    年    月    日     〔個人様〕 お名 前                                                                                  ご住 所   〒                                                                                〈電    話〉                   〈 E - mail 〉                                                                                                                                                〔法人様〕 法人 名                                                         代表 者   〈役職名〉                  〈お名前 ( ふりがな ) 〉                                                                                          担当 者 〈部署名〉                   〈お名前 ( ふりがな ) 〉                             〈電    話〉                   〈 E - mail 〉                                                     ご住 所   〒                                              お振込予定日    令和    年    月    日     お振込 先    該当に○を付してください。          

○を付す  郵便・銀行名  口座番号  

 横浜銀行   磯子支店  普通   1239327  

 ゆうちょ銀行   〇二八（ゼロニハチ）支店  普通   6277057  

         ◎   申込書は、郵送又は Fax により ご送付を お願い申し上げます。   （住所）〒 235 - 0007   神奈川県横浜市磯子区西町 14  -   11   神奈川県 総合薬事 保健センター 406 号室                            公益社団法人神奈川県病院薬剤師会   事務局                  FAX  045 － 761 － 3347     TEL  045 － 761 － 3345                       （以下は協会事務局が記入します）                     

   経理  受付  ( 経過 等 )    

       

( 受    領 )   令和    年    月    日   ( 領収書 )   № .    －           

 

