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日本臨床薬理学会認定ＣＲＣ制度による研修会・講習会の承認申請書 

日本臨床薬理学会     理  事  長  殿 

認定CRC制度委員会委員長 殿 
 

日本臨床薬理学会認定CRC制度による研修会・講習会の承認を受けたいので申請いたします。 

 （西暦）      年   月   日 

申請研修会・講習会の名称：  

 

申請研修会・講習会の主催者（代表者）名：            印 

主催者（代表者）の所属名（部局名を含む）: 

 

 

 所在地： 〒 

 

 

 TEL：  FAX： 

 E-mail： 

 ※開催費用及び講師謝金等は主催側が負担します。 

 

申請研修会・講習会の事務局  

 事務担当者名：                印 

事務担当者の所属名（部局名を含む）： 

 所在地： 〒 

 TEL： FAX： 

申請研修会・講習会の開催日および開催場所：    年  月  日（ ） ～  月  日（ ） 

 

申請研修会・講習会の総開催時間：    時間（   日間）＊プログラムを添付のこと  

                                            * 運用細則参照の上 A,Bどちらかに○印 

推薦者氏名（自筆署名）：                                 

推薦者連絡先： 

 

推薦者氏名（自筆署名）：                                 

推薦者連絡先：  

この欄は事務局で使用しますので、記入しないでください。    承 認：（ 可 ・ 否 ） 

 承認番号：                         承認日： 

 

 受付No. 受付日 

Ａ・B 
研修期間 




