書式１
申請日（西暦）	年	月	日

一般社団法人日本医療薬学会　会頭　殿

私は海外研修等助成事業への応募を希望いたします。

海外研修等助成事業応募申請書

	[bookmark: _Hlk210622948]
氏	名
	フリガナ
	
	性 別

	
	
	

	生年月日
	西暦
	
	年
	
	月
	
	日
	満
	
	歳

	

医療薬学会
	会員番号
	
	入会年度
	
	年度

	
	専門薬剤師 (☐医療薬学、☐がん、☐薬物療法、☐地域薬学ケア) 
指導薬剤師 (☐医療薬学、☐がん、☐薬物療法、☐地域薬学ケア) 
*認定を受けている専門薬剤師制度の認定資格にチェックをしてください。

	




勤 務 先
	フリガナ
	

	
	
施 設 名
	

	
	
所 在 地
	〒
	
	都道府県
	

	
	
	

	
	所属部署
	
	役	職
	

	
	電話番号
	
	E-mail
	

	



学歴・職歴
	

	薬剤師名簿登録番号
	

	薬剤師名簿登録年月日
	

	助成申請項目・金額
（総額の上限を500千円とする。）
	1 参加登録費　　　　　　　千円
2 旅費：　　　　　　　　　千円
3 宿泊費：　　　　　　　　千円
4 その他：　　　　　　　　千円　　総額：　　　　　千円

	過去に本事業の助成を受けていないことを確認し、応募いたします。
	チェック

	
	☐




書式２
応募者氏名　	


1 施設研修・見学の場合： 研修・見学等の概要＊1
2 学会発表の場合： 発表内容の要約＊2

	


＊1　研修・見学の概要には、日程、スケジュール等も含めて記載してください。
＊2　抄録を提出している場合は抄録を、未提出の場合は発表予定の内容を記載すること。受理後に抄録を提出してください。

1 および ② について、オンライン参加を希望する
オンライン参加を希望する特別な事情がある場合は、こちらに記載してください。
	






受入機関または学会名
施設研修・見学の場合は施設名および住所を、学会参加の場合は学会（会議）の名称および開催地、会期を記載してください。
	





他団体からの助成または勤務先等での負担の状況＊3
他団体の助成金へもご応募される場合は応募先、助成の内容、金額及び採否連絡予定時期等を記載してください。勤務先等で費用の負担をいただく場合は、負担いただく内容及び金額等を記載してください。
	


＊3　他団体または勤務先等から助成または負担いただいた費用については本学会からの助成金は支給されません。


書式３
応募者氏名　	


業  績  目  録

	


＊1　原著論文・著書・総説、学会発表、受賞等の代表的なものを本紙２枚以内に記載してください。
＊2　原著論文・総説にあっては、著者名（全員）・論文名・雑誌名・巻・頁・発行年（西暦）を、学会発表等については、発表者名（全員）・演題名・学会名・発表年月（西暦）を記載してください。

＊3　本学会の年会およびシンポジウムでの発表には冒頭に◎を付けてください。
書式４
応募者氏名　	


薬物療法、医療薬学教育、医療薬学研究に関する実績証明書

	



以上のとおり、応募申請者は薬物療法、医療薬学教育、医療薬学研究に関する業務に従事したことを証明する。

施設長あるいは所属部門長


氏名	


書式５
応募者氏名　	


推     薦    書

	



以上の理由より、上記応募者を推薦申し上げます。

施設長あるいは所属部門長


氏名	

