共催・後援等（変更）承認申請書
　　年　　月　　日

一般社団法人
全国薬剤師・在宅療養支援連絡会
理事会御中　

≪申請者≫　

団体・氏名：

　下記により行事の共催、後援等をお願いしたいので、関係書類を添えて申請します。

	行事の名称
	

	承認を受けようと
する名義
（大会名称等）
	

	主催者（団体）名
	

	他に共催、後援等を

する者がある場合
その名称
	

	申告の区分
	　共催　　　後援　　　その他（　　　　　　　　　　）

	開催期間
	　　　　　年　　月　　日（　）～　　日（　）

	主たる開催場所　　（会場）
	　

	対象及び人員
	　

	料金徴収有無
	　有・無

	連絡責任者
	　住所　

　氏名　

　　　　TEL　

	その他
	


　≪提出先≫　事務局E-mail: j-office@lifemedicom.co.jp
