広島県薬剤師会保険薬局部会
変　更　届

広島県薬剤師会保険薬局部会会長　殿
　　年　　月　　日
貴部会規程に基づいて下記のとおり変更いたしましたので、ご報告いたします。
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	備　　　　　考
	
	


　　　　　　　　　　　　
※薬局を代表する正会員Ａが変わる場合の届出は、退会届と入会申込書を提出してください。
変更（訂正）のある箇所に○印を付して下さい。








