
 

 
災害派遣ボランティア薬剤師登録名簿 
 
 

送信者名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 （	 	 	 	 	 	 病院薬剤師会） 
 

 フリガナ 
氏名 年齢 性別 都道府県 

勤務先名 
(Tel番号) 

(PC E-mailアドレス) 

個人 
(携帯 Tel番号) 

(携帯 E-mailアドレス) 

ボランティア 
開始日時※ 

ボランティア 
終了日時※  交通手段（運転

免許の有無） 派遣希望先 備考 
(認定等記載) 

例 
ニチビョウ	 タロウ 

日病	 太郎 
31 男 東京都 

03-3406-0485 

somu@jshp.or.jp 

090-####-#### 

somu@jshp.or.jp 

5/28 

AM9時 

6/1 

PM5時 
 

車 

（有） 
熊本 がん認定 
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※ボランティア開始・終了日時は、派遣先で業務を開始・終了する日時を記入してください。 

別 添 


