
受講シール整理表 ページNo：　/　 

※シール以外の受講証明書は提出不要です。

薬剤師名簿登録番号： 　　　    　　 氏名：　　　　　　　　　　
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足りない場合は必要枚数を印刷してください。 累計受講シール枚数：　　　　　　　　枚

枠に入らないシールは貼らずに同封してください。 一般社団法人イオン・ハピコム人材総合研修機構
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