【2019年7月1日以降に実施した研修会が対象となります。】
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※申請方法：当申請書と、薬剤師免許証の写しなど「薬剤師免許番号」が記載されているものの写しと合わせて当センターへ郵送してください（単位シールの添付は不要です）。
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