令和４年度試験検査部門向け研修
受　講　申　込　書
　下記に必要事項を記載いただき、メールで送付ください。※１
	会社名等　※２
	

	業種　※３
	該当する業種を○で囲ってください。

・医薬品製造業　　・医薬部外品製造業　　・化粧品製造業

・医療機器製造業　・体外診断用医薬品製造業

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	受講者
	（部署・役職）

	（氏名）



	
	希望する回（１～３）を○で囲ってください。

１　11月18日（金）浜松市福祉交流センター
２　11月22日（火）静岡県男女共同参画センター「あざれあ」
３　11月25日（金）三島市民文化会館(ゆうゆうホール)

	
	（部署・役職）

	（氏名）



	
	希望する回（１～３）を○で囲ってください。

１　11月18日（金）浜松市福祉交流センター
２　11月22日（火）静岡県男女共同参画センター「あざれあ」
３　11月25日（金）三島市民文化会館(ゆうゆうホール)

	担当者※４
	（部署・役職）

	（氏名）



	電話番号 ※５
	

	E－mailアドレス ※５
	


※１ 本申込書を提出いただく際は、Word形式にて御提出ください。また、同一会社であっても、製造所（事業所）が別の場合は、製造所（事業所）ごとに御提出ください。

※２ 法人名及び製造所（事業所）を御記入ください。（例.○○会社△△工場）

※３ 「その他」に該当する場合は、（）内に業種を御記入ください。

※４ 受講者と同一の場合、「同上」と御記入ください。

※５ 担当者の電話番号及びE－mailアドレスを御記入ください。


なお、申込多数の場合は、人数を制限する場合があります。その場合は、記載されたE－mailアドレス宛てに御連絡します。（人数の制限がない場合は、特段連絡はありません。）

御不明な点がございましたら、下記連絡先までに、御連絡願います。
	担当
	静岡県健康福祉部生活衛生局薬事課　浜尾

	電話番号
	054-221-2869

	F　A　X
	054-221-2199

	E-mail
	yakuji@pref.shizuoka.lg.jp


