（様式1-1）
令和　　年　　月　　日
秋田県病院薬剤師会　会長殿
申請者： 　　　　　　　　　
下記の通り、委員会の開催を計画致します。
委 員 会 開 催 申 請 書
	予　定
	委員会名
	

	
	開催日時
	令和　　年　　月　　日　　　時から　　　時（予定）

	
	場　所
	

	
	代表者名
連絡e-mail
	

	
	出席予定
人数
	

	
	日当および交通費
	□申請あり　　　　　　　　　　　　□申請なし
（ありの場合、担当役員の出席必須）

	協 議 予 定 内 容
	　



※事前に本申請を事務局に行ってください。
※会議終了後に報告書（様式1-2）の提出をお願いします。
　　
　　
	会長承認

	　年　月　日
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