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研修会開催報告書に基づく研修会が終了しましたので報告します。

1．研修会の名称

2．研修会開催⽇時

3．研修会開催会場

4．研修会受講者⼈数

5．添付書類
（□にチェック）

集合研修会終了報告書

              名   (薬剤師受講者⼈数         名）

 □ 受講者名簿


