
     2024年度   日赤薬剤師会会費納入票 

 

   ・貴施設名                  赤十字病院（薬剤部、検査部、（    ）） 

                 

  ・ブロック名   □北海道 □東北 □東部 □中部 □近畿  

□中四国 □九州 （該当ブロックにチェック） 

   ・薬剤師会員数 

       薬剤部会員数                       名 

       検査部会員数                       名                  

       会費合計額    ４，５００円×         名 

         総額                               円 

会費納入者名（氏名は正確にご記入下さい） 

Ｎｏ 氏名 Ｎｏ 氏名 Ｎｏ 氏名 
  １  ２１  ４１  

  ２  ２２  ４２  

  ３  ２３  ４３  

  ４  ２４  ４４  

  ５  ２５  ４５  

  ６  ２６  ４６  

  ７  ２７  ４７  

  ８  ２８  ４８  

  ９  ２９  ４９  

１０  ３０  ５０  

１１  ３１  ５１  

１２  ３２  ５２  

１３  ３３  ５３  

１４  ３４  ５４  

１５  ３５  ５５  

１６  ３６  ５６  

１７  ３７  ５７  

１８  ３８  ５８  

１９  ３９  ５９  

２０  ４０  ６０  

 

※日赤薬剤師会会費納入票を日赤薬剤師会ホームページに掲載しますのでご利用ください。 

会費納入票は会計担当 大道 淳二までメールにて添付送信いただくか、下記の住所に

お送りください。 

 （住所）〒700-8607  岡山県岡山市北区青江二丁目1番1号  

  岡山赤十字病院 薬剤部  

   （ TEL ）086-222-8811（代） 日赤薬剤師会 会計 大道 淳二  

E-mail : j-omichi.dw@okayama-med.jrc.or.jp  

 

mailto:j-omichi.dw@okayama-med.jrc.or.jp

