利 用 許 可 願
申込日　　　　　年　　　月　　　日

社団法人日本薬学会
薬学教育カリキュラムを検討する協議会
座　長　 市  川  　厚　殿

以下のとおり、「日本薬学会　薬学教育モデル・コアカリキュラム」の利用を許可願います。

１ 利用に係る部分（具体的に）
２ 利 用 先
３ 利用目的
許可願者の氏名および連絡先

＊利用にあたっては「日本薬学会の許可を得ている」旨の明示をお願いします。

