様式３
青少年薬物乱用防止講習会実施報告
東京都薬剤師会　御中
　　　講 師(指導者)
地区名　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　
薬物専門講師証明番号（いずれかに〇をしてください）
あり（　　　　　　　　　　　　　　）・　なし　

標記講習会を下記のとおり実施しました
	日　　　時
	令和　　　　　年　　　月　　　日　（　　）

	
	午前　・　午後　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分

	場　　所
	（住　所）

	
	（学校名）　　　　　　　　　　　　

□担当校（担当校の場合は☑してください）

	対　　象
	（学年）　　年生　　　　名
＊学年・クラスごとに実施した場合
（学年・クラス：　　　　　　　　　）
	（教員）　　　名
	（保護者）　　　　名

	
	（警察官）　　　名
	（その他）　　　　　名
	計　　　　　　名

	講義等の概要
（使用資材を含む）
	

	　☐ 本講習会は警視庁（地元警察署）からの依頼ではない
 該当する場合チェックしてください


【参　考】　講師謝礼等振込銀行（担当校の場合は記載不要です）
インボイス制度について
「適格請求書発行事業者」
の番号をお持ちですか？

□はい
⇒番号：
□いいえ
□申請中・取得予定

	銀　行　　　　　　　　　　支　店

	普通　・　当座　　口座番号

	住　所
	〒


	電　話
	

	E-mail
	

	フリガナ
	

	氏　名
	


ご講演を行った場合は、実施後2週間以内に東京都薬剤師会 職能対策課までお知らせ
[bookmark: _GoBack]ください（FAX：０３－３２９５－２３３３、E-メール syokunou@toyaku.or.jp）。

—lŽ®‚R


 


�Â�­”N–ò•¨—�—p–hŽ~�u�K‰ïŽÀŽ{•ñ��


 


“Œ‹ž“s–ò�ÜŽt‰ï


 


Œä’†


 


   


�u


 


Žt


(


Žw“±ŽÒ


)


 


’n‹æ


–¼


       


 


         


 


氏


 


名


 


           


  


   


 


薬物専門講師証明番号


（いずれかに〇を


して


ください）


 


‚ ‚è�i


         


   


  


�j�E


 


‚È‚µ


 


 


 


標記講習会を下記のとおり実施しました


 


日


   


時


 


令和


     


年


   


月


   


日


 


（


  


）


 


午前


 


・


 


午後


    


時


   


分


 


〜


    


時


   


分


 


場


  


所


 


（住


 


所）


 


（学校名）


            


 


 


□担当校


（担当校の場合は


?


してください）


 


対


  


象


 


（学年）


  


年生


    


名


 


�–


Šw”N


�E


ƒNƒ‰ƒX


‚²‚Æ‚ÉŽÀŽ{‚µ‚½


�ê�‡


 


�i


Šw”N


�E


ƒNƒ‰ƒX�F


 


        


�j


 


�i


‹³ˆõ�j


   


–¼


 


�i•ÛŒìŽÒ�j


    


–¼


 


�iŒxŽ@Š¯�j


   


–¼


 


�i‚»‚Ì‘¼�j


 


 


   


–¼


 


Œv


      


–¼


 


�u‹`“™‚ÌŠT—v


 


�i


Žg—pŽ‘�Þ


‚ðŠÜ‚Þ


�j


 


 


 


?


 


本講習会は警視庁（地元警察署）からの依頼ではない
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□申請中・取得予定


 




様式３   青少年薬物乱用防止講習会実施報告   東京都薬剤師会   御中       講   師 ( 指導者 )   地区 名                       氏   名                        薬物専門講師証明番号 （いずれかに〇を して ください）   あり（                  ）・   なし       標記講習会を下記のとおり実施しました  

日     時  令和       年     月     日   （    ）  

午前   ・   午後      時     分   ～      時     分  

場    所  （住   所）  

（学校名）                  □担当校 （担当校の場合は ? してください）  

対    象  （学年）    年生      名   ＊ 学年 ・ クラス ごとに実施した 場合   （ 学年 ・ クラス：            ）  （ 教員）     名  （保護者）      名  

（警察官）     名  （その他）         名  計        名  

講義等の概要   （ 使用資材 を含む ）   

  ?   本講習会は警視庁（地元警察署）からの依頼ではない     該当 する 場合 チェック ? してください  

【参   考】   講師謝礼等振込銀行 （担当校の場合は記載不要です）  

銀   行            支   店  

普通   ・   当座    口座番号  

住   所  〒    

電   話   

E - mail   

フリガナ   

氏   名   

ご講演を行った場合は、実施後 2 週間以内に 東京都薬剤師会   職能対策課までお知らせ   ください （ FAX ： ０３－３２９ ５ － ２３３３ 、 E - メール   syokunou@toyaku.or.jp ）。  

  インボイス制度について   「適格請求書発行事業者」   の番号をお持ちですか？     □はい   ⇒番号：   □いいえ   □申請中・取得予定  

