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選手村総合診療所　薬剤師応募申込書　　　　　　



〇基本情報　（記入日：平成　　 年　　月　　日現在）

		ふりがな

氏　名

		

		性別

		男 ・ 女

		年齢

		才



		自宅住所

		〒



		電話

		自宅　　　　　（　　　　　）

		携帯　　　　　（　　　　　）



		e-mail

		



		所属

（勤務先）

		

		公認スポーツファーマシスト認定番号（8ケタ）



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		





〇調剤の経験、アンチ・ドーピング活動の経験など

		勤務先1

		勤務先名

		勤務期間：　　　　 年～　　　年　　　　　　　　　　　　　　　　　　業務内容：



		勤務先2

		勤務先名

		勤務期間：　　　　年～　　　年　　　　　　　　　　　　　　　　　　業務内容：



		勤務先3

		勤務先名

		勤務期間：　　　　年～　　　年　　　　　　　　　　　　　　　　　　業務内容：



		アンチ・ドーピング活動の経験

		競技団体・スポーツ協会での活動経歴、アンチ・ドーピング活動の経験等をご記入ください。









〇英語での会話力

		□上級（服薬指導、相談対応ができる）　　□中級　　　　　□初級（日常会話ができる）



		英語（又はその他言語）を用いた業務経験、留学経験、海外居住経験、英語力の参考となる情報をご記入ください。

参考となる資格試験結果がある場合は、試験名と点数（スコア、級など）をご記入ください。











		英語以外の言語　

		□対応不可　　　□対応可（言語名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）





〇参加可能期間、日数、滞在場所の状況

（注）選手村診療所の開設期間は、7月8日から9月9日までを予定しています。診療時間は原則7：00～23：00を予定していますが、延長する場合があります。宿泊先はご自身で確保していただくことになります。

		参加可能日数

		合計（　　　　　　）日程度　※5日以上を記入



		参加可能な期間等

（可能な期間すべてを✓）

※希望に添えない場合もあります。

		□オリンピック期間（7月上旬～8月中旬）のみ

□パラリンピック期間（8月中旬～9月上旬）のみ

[bookmark: _GoBack]□オリンピック・パラリンピック期間（7月上旬～9月上旬）

□その他　※週1回 〇曜日、7月のみ、シフト調整可能　等

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



		参加期間中の滞在先

		□自宅　　□自宅外　→　□滞在先を確保している　□滞在先未定







上記の者を選手村総合診療所の薬剤師として推薦します。



平成　　 年　　月　　日

都道府県薬剤師会名　　　　　　　　　　　　　　　



都道府県薬剤師会会長名　　　　　　　　　　　　　　㊞

mizugaki
クリップ












