令和　　　年　　　月　　　日

大阪府薬剤師会
会長　乾　英夫　様

地域薬剤師会名　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
薬物乱用防止教育実施について

標記について、下記により実施しますので、よろしくお願いいたします。

記

◎実施日時　：　令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　分～　　時　　分

◎実施場所　：
住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実施校　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◎実施学年等　小学生・中学生・高校生（○をつけてください）　　　　　　　 年生
　　　　　　　保護者・その他

◎実施人数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 人
◎啓発リーフレット申込数

　　　　 　　小学生用、中学・高校生用、保護者用　　　　　  　　　　　　　　部

　　　　　　　（○をつけてください）

◎リーフレット送付先（学校に直接送付する場合は、担当の先生の氏名をご記入ください）

　　　　住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　業務所名（学校名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◎リーフレット送付希望日　：　　　　　月　　　　日
提出先：大阪府薬剤師会　総務課　　

TEL：０６（６９４７）５４８１

FAX：０６（６９４７）５４８０

令和　　　年　　　月　　　日
大阪府薬剤師会
会長　乾　英夫　様
地域薬剤師会名　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　

薬物乱用防止教育実施報告書

標記について、下記により実施しましたので、ご報告させていただきます。

記
◎実施日時　：　令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　　時　　分～　　時　　分

◎実施場所　：

住　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

実施校　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

◎実施学年等　小学生・中学生・高校生（○をつけてください）　　　　　　　 年生
　　　　　　　保護者・その他

◎実施人数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 人
◎実施されてのご感想。（配布資料の感想・希望。今後作成してほしい資料等。生徒の反応等
お気づきになられた点等をご記入ください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
提出先：大阪府薬剤師会　総務課　　
TEL：０６（６９４７）５４８１
FAX：０６（６９４７）５４８０
