アンチ・ドーピング　アスリートサポートカード
申　込　用　紙

健康づくり委員会　宛
申込日時：　　年　　月　　日

■氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□会員　□非会員　（□にチェック☑をお願いします）

■ご所属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

■送付先住所

（〒　　　-　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

■電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

■利用日：　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

■利用目的（健康祭り、薬物乱用防止教室、○◯スポーツイベントなど）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【希望カード種類】

キャラクター：　　　　　　　　　　　枚

ピクトグラム：　　　　　　　　　　　枚

お申し込みいただき誠にありがとうございます。
郵送にお時間がかかる場合がございますので、お早めのお申し込みをお願いいたします。
【問い合わせ先】
北海道薬剤師会・医薬情報センター
担当：赤坂　電話：011-811-1112
