
FAX番号 03－3784－8017 

 

事前学習見学申込書 
 

昭和大学薬学部 宛 

 

                   平成  年  月  日 

 

ご氏名  

ご所属（支部・薬局名）  

ご希望日時  

ご連絡先  

（TEL、E-mail） 

 

 
 
 
 

 

連絡先 昭和大学薬学教育推進センター 真下 

TEL  03－3784－8014 

 E‐mail mashimo@pharm.showa‐u.ac.jp 

 


