
 

令和３年１１月１９日 

各 位 

 

一般社団法人足立区薬剤師会 

会 長 藤田 義人 

健康サポート薬局委員会 

実行委員長 和田 博隆 

副委員長 浅見 恭史 

 

 

令和３年度 健康サポート薬局研修のご案内 
 

時下、皆様におかれましては益々ご健勝のこととお慶び申し上げます。 

さて、健康サポート薬局は、かかりつけ薬剤師・薬局の基本的機能を持つことに加えて、

医療機関への受診勧奨やその他の関係機関への紹介等、地域における連携体制を構築する

必要があります。 

この度、足立区薬剤師会では、健康サポートのための他職種連携研修会≪研修会Ａ≫及び

健康サポートのための薬剤師の対応研修会≪研修会Ｂ≫を下記の要領で行います。 

受講を希望する方はＦＡＸにてお申し込み下さい。 

 

記 

 

研修会名 ： 健康サポートのための他職種連携研修会≪研修会Ａ≫ 

開催日時 ： 令和３年１２月５日（日）１０：００～１４：３０（予定） 

場  所 ： シアター１０１０ ギャラリーＢ・Ｃ（北千住マルイ１１Ｆ） 

定  員 ： ８０名 

プログラム ： １．健康サポート薬局の基本理念（６３分） 

       ２．当該地域の医療・保健・健康・介護・福祉等の資源と 

健康サポート薬局の連携（９０分） 

       ３．演習（７０分） 

４．まとめ（３０分） 

 

 

研修会名 ： 健康サポートのための薬剤師の対応研修会≪研修会Ｂ≫ 

開催日時 ： 令和３年１２月５日（日）１５：３０～２０：００（予定） 

場  所 ： シアター１０１０ ギャラリーＢ・Ｃ（北千住マルイ１１Ｆ） 

定  員 ： ８０名 

プログラム ： １．薬局・薬剤師を巡る現状と健康サポート薬局（１０分） 

       ２．一般用医薬品等を取り巻く現状（２１分） 

       ３．薬局利用者の状態把握と販売時と販売後の対応（演習）（２１０分） 

       ４．まとめ（５分） 

       ５．レポート作成（１５分） 

 



受 講 料 ： ≪研修会 A≫又は≪研修会 B≫のみ 

都 薬 会 員 ２,０００円 

      非 会 員 ３,０００円 

 

            ≪研修会 A≫・≪研修会 B≫セット受講の場合 

      都 薬 会 員 ３,０００円 

      非 会 員 ５,０００円 

 

      ＊当日受付にてお支払い下さい。おつりのないようご準備下さい。 

 

 

受講申込受付期間：令和３年１１月２２日(月)～令和３年１１月２４日(水) 

※足立区薬剤師会会員で定員に達した場合受講をお断りする場合がございます。 

 

 

申 込 先 ： 足立区薬剤師会  FAX：５８１３－８９３４ 

 

 

＊申し込み受付後、当会から申込用紙（兼受講票）を折り返し記載いただいた FAX 番号宛、 

FAX 送信致します。受講票として当日持参し、受付け手続きをして下さい。 

＊研修会当日、受講票をお忘れになった場合、研修会をお受けいただくことができません 

のでご注意下さい。 

＊申込書（兼受講票）にご記入頂いた個人情報は、当該研修会関連業務以外には使用 

しません。 

＊健康サポート薬局に係る研修では、研修シールはございません。 

＊遅刻・早期退出者には受講証明書を発行致しません。 

＊Ａ・Ｂセットで受講される方は、会場内で昼食のご飲食が可能です。 

昼食のご用意はございませんので各自ご用意下さい。 

新型コロナウイルス感染症感染拡大防止のため、ソーシャルディスタンスを守って会話 

をしないでご飲食下さいますようお願い致します。 

 

 

 

新型コロナウイルス感染拡大防止のため、 

・37.5 度以上の発熱、咳、咽頭痛等、体調不良の場合にはご出席をお控えください。  

・来場時の検温等において上記症状が判明した場合には、受講をお断りする場合が 

ございます。  

・咳エチケット、マスク着用、手洗い、手指消毒の徹底をお願いいたします。 

 

 

 

◆ 研修参加にあたっての留意事項 ◆ 

 



足立区薬剤師会 行（FAX：５８１３－８９３４） 

 

令和３年度健康サポート薬局研修会申込書（兼受講票） 

 
フリガナ 

氏  名                 性別  男 ・ 女  

薬 局 名                            

薬局所在地                           

ＴＥＬ             ＦＡＸ             

緊急連絡先                           

 

薬剤師名簿登録番号 No.               

  

    □東京都薬剤師会会員  会員証番号 No.             

    □東京都薬剤師会の会員以外   

 

薬局において、薬剤師として５年以上の実務経験  有 ・ 無  

 

希望する研修会に〇印をご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

上記の通り、研修を申し込みます。 
※ここにご記入頂いた個人情報は、当該研修会関連業務以外には使用しません。 

※健康サポート薬局に係る研修では、研修シールはございません。 

※遅刻・早期退出者には受講証明書を発行致しません。 

※当日受講票をお忘れになった場合、受講頂けません。ご注意ください。 

 

申込期間：１１月２２日（月）～１１月２４日（水） 

                                      ○外  

 

【主催者記入欄】 

受講確認 
 

 

＊A・B セット受講の場合は、A 受付後出席者へ受講票をお戻し下さい。 

＊受講受付済み後は、受講票を回収して下さい。 

研修会Ａ 研修会Ｂ Ａ・Ｂセット 

   

Ａ Ｂ 

  

受付印の無いものは無効 

受 付 印 

＊携帯電話番号等当日直接ご連絡がとれるご連絡先をご記入ください。 


