（様式２号）
一般社団法人佐賀県薬剤師会　学校・保健委員会　宛
学校薬剤師講演活動報告書
依頼を受けました下記学校で講演をいたしましたので、報告いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　報告日：平成　　年　　月　　日
	　報告者名
	（　　　）地域薬　勤務先（　　　　　　　　　　）氏名（　　　　　　　　　　　　）
TEL（　　　　　　　　　　）FAX（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　

	講演日時
	平成　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　分　　～　　時　　　分

	講演学校　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　担当　　　非担当　）

	出 席 者
	　　　　　　　　　　名
	対象者　　　　　　　　　　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	講演内容
	防煙教育　　　　薬物乱用防止教育　　　くすり教育
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	感想
気づき
	


【非担当校の方のみお書きください】
	謝　金
（依頼者様より受領した謝礼金額）
	　　　　　　　　　円
（＊なかった場合は「０」とご記入下さい。）
	・現金にて受領済
・振込みにて受領済
・あとで\　　　　　　円振込みがある予定

	支払方法
	現　金　　　振　込　　＊どちらかに〇

	振込先
　
	　　　　　　　　　　いずれか○をつける　　　　　　　　　　　いずれか○をつける
（　　　　　　　　）銀行・信用金庫　　（　　　　　　　　）支店・出張所　
　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふりがな
　　　　　　　　　口座番号（　　　　　　　　）名義（　　　　　　　　　　　）
＊「名義のふりがな」は必ずお書きください。
＊支店、口座番号の記入誤り等で組戻し手数料がかかった場合は、謝金から差し引かせていただきますので、書き間違いのないようご注意ください。
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