学校薬剤師教育活動実施報告書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　  新潟市薬剤師会　学校薬剤師部会
	報告書記載日
	　平成　　　年　　　月　　　日

	学校薬剤師氏名
	

	実施年月日時間
	平成　　　年　　　月　　　日（　　曜日）　　　　：　　　～　　　：

	実施学校名
	

	受講者（人数）
	　　　　　年生（　　　　人）　保護者（　　　人）　その他（　　　人）

	活動内容
	活動内容にチェック(ㇾ・○)してください。

· おくすり教育

· 薬物乱用防止　　　　  薬物　　　　　危険ドラッグ　　
·     　　　　　　　    喫煙　　　　　アルコール　　
· その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　



	資　料
	　使用されたものにチェックしてください。

· DVD　（タイトル名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

· パワーポイント　

· パンフレット等

· その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	感想・受講者の　反応など
	

	会場までの移動手段（距離）
	担当校以外で実施された場合のみ、自宅あるいは職場からの移動手段と

自家用車の場合は、移動距離（片道）を記入してください。

· 自家用車(片道)　　　　　　　　Km　

· 公共交通機関　　   バス　　（　　　　　　　→　　　　　　　）

電車　　（　　　　　駅　→　　　　　　　）

· その他（徒歩等）　　



＊実施報告書は、実施後２週間以内に新潟市薬剤師会（FAX025-290-5757）宛ご提出ください。
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