新規入会届（賛助会員A）

送信先：　　　　E-mail　hokubyo@asahikawa-med.ac.jp　
（北海道病院薬剤師会　事務局）

下記網掛け部分は必須項目です。
１．貴社名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　電話番号：　　　　　　　　　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　

２．20__年度　賛助会員Aに　　なる　・　ならない　
（どちらかに丸をつけてください　→　なる場合、以下に進んでください）
※会員区分：賛助会員A（年会費20,000円　名簿5冊、会誌1冊）

３．名簿の追加購入（　　）冊　（6冊以上、必要な場合は1冊2,000円）
　
４．名簿掲載を希望　　する　・　　しない　　
（どちらかに丸をつけてください　→　する場合５に進んでください）
５．名簿の送付先（〒と住所）
　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．会員情報（名簿記載内容）欄が不足する場合は任意に追加してください。
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７．御社のお名前を賛助会員として、北病薬ホームページへ掲載することを許可　　する　・　　しない　　
（どちらかに丸をつけてください）

８．会費送金(予定)日　　　　月　　　日　　（　　　）
会費は当該年度の12月末までに入金してください。
