
入会手続きの流れ（正会員） 

①県薬事務局へ「入会申込資料請求」をファクス（024-547-2313）する。

 

②入会手続きの案内、入会申込書、払込取扱票を送付する。
※薬剤師免許取得後２年以内の勤務薬剤師（正会員 B）（以下「若手薬剤師」とい

う）の方へは、県薬会費免除申出書も送付する。

 

③入会金・会費を振り込む。

④入会申込書、薬剤師免許証の写し、振替払込請求書兼受領証の写しを

地域薬剤師会長（地域薬剤師会事務局）へ提出する。

※若手薬剤師の場合、県薬会費免除申出書も併せて提出する。

 

⑤地域薬剤師会長の承認を得る。

⑥地域薬剤師会長の承認を得た入会申込書（、薬剤師免許証の写し、

振替払込請求書兼領収証の写しを県薬事務局へ送付又はファクスする。

※若手薬剤師の場合、地域薬剤会長の承認を得た、県薬会費免除申出書も併せ

て提出する。

 

⑦常任理事会（月１回開催）へ提出する。

※提出期日及び審査日については、別紙参照

⑧入会の可否を決定する。

※未履行の義務（会費の未納等）がないか等を審査

⑨入会決定通知書、会員証、徽章を送付する。
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令和５年度入会審査日及び入会書類提出期日 

 

月 
入会審査日 

（常任理事会開催日） 
入会書類提出期日 入会予定日 

令和５年４月 ４月 20 日（木） ４月 17 日（月） 令和５年５月１日 

５月 ５月 18 日（木） ５月 15 日（月） ６月１日 

６月 ６月 15 日（木） ６月 12 日（月） ７月１日 

７月 ７月 20 日（木） ７月 14 日（金） ８月１日 

８月 ８月 24 日（木） ８月 15 日（火） ９月１日 

９月 ９月 21 日（木） ９月 15 日（金） 10 月１日 

10 月 10 月 12 日（木） 10 月 10 日（火） 11 月１日 

11 月 11 月 16 日（木） 11 月 13 日（月） 12 月１日 

12 月 12 月 21 日（木） 12 月 15 日（金） 令和６年１月１日 

令和６年１月 １月 18 日（木） １月 15 日（月） ２月１日 

２月 ２月 22 日（木） ２月 15 日（木） ３月１日 

３月 ３月 21 日（木） ３月 15 日（金） ４月１日 

 

 



（正会員用） 

 

 

 

 

入会申込資料請求 
 令和  年  月  日 

■入会希望者 

氏  名  

生年月日 昭 ・ 平    年   月   日 

勤 務 先  

区  分 

□開設者（法人代表者） 

□管理者（管理薬剤師） 

□営業所管理者 

□その他の薬剤師（薬剤師免許取得年月：   年   月） 

□無職 

備  考 

※管理薬剤師変更の場合 

 現管理薬剤師（会員）□退会 □区分変更 □店舗異動 

 

 

 

■送付先 

氏名（事業所名）  

担当者名  

郵便番号  

住  所 

 

 

 

ＴＥＬ  

 

送付先 

一般社団法人福島県薬剤師会 事務局 

ＦＡＸ ０２４－５４７－２３１３ 



県 薬 会 費 免 除 申 出 書 

 

   年   月   日  

 

 

一般社団法人福島県薬剤師会 

会 長 長谷川 祐一 殿 

 

 

貴薬剤師会の会費規則第７条の規定に基づき、会費免除を申し出ます。 

 

 

１ 氏  名 

                   ㊞ 

２ 生年月日 

  平成    年    月    日 

３ 薬剤師名簿登録番号 

  第           号 

４ 薬剤師名簿登録年月日 

        年    月    日 

 

 

地域薬剤師会長承認 

承認年月日        年   月   日 

地域薬剤師会長名 

                      ㊞ 
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県 薬 会 費 免 除 申 出 書



　　　年　　　月　　　日　





一般社団法人福島県薬剤師会

会　長　長谷川　祐一　殿





貴薬剤師会の会費規則第７条の規定に基づき、会費免除を申し出ます。





１　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

２　生年月日

　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

３　薬剤師名簿登録番号

　　第　　　　　　　　　　　号

４　薬剤師名簿登録年月日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日





		地域薬剤師会長承認

		承認年月日

		    　　　年　　　月　　　日



		

		地域薬剤師会長名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞








（正会員用）送付先

一般社団法人福島県薬剤師会　事務局

ＦＡＸ　０２４－５４７－２３１３











入会申込資料請求

　令和　　年　　月　　日

■入会希望者

		氏　　名

		



		生年月日

		昭　・　平　　　　年　　　月　　　日



		勤 務 先

		



		区　　分

		□開設者（法人代表者）

□管理者（管理薬剤師）

□営業所管理者

□その他の薬剤師（薬剤師免許取得年月：　　　年　　　月）

□無職



		備　　考

		※管理薬剤師変更の場合

　現管理薬剤師（会員）□退会　□区分変更　□店舗異動











■送付先

		氏名（事業所名）

		



		担当者名

		



		郵便番号

		



		住　　所

		



		

		



		

		



		ＴＥＬ

		









