
（別紙様式２）
福岡県薬事功労者知事表彰者功績調書

	ふりがな
氏　名
	ふくおかけん○○きょうかい
福岡県〇〇協会
	性別
	男・女
	生年月日
及び年齢
	年　　月　　日
９月３０日現在（満　　才）

	現住所
	〒○○○-○○○○
福岡県○○市○○町○○○○番地
	TEL：○○○-○○○-○○○○

	賞　　　罰　　　歴
	功　　績　　内　　容

	年　月
	主　　　　体
	賞　罰　の　内　容
	１　○○に対する貢献
（貢献内容は、事業別又は事項別に区別してできるだけ具体的、かつ詳細に記載すること）







２　○○に対する貢献








３　○○に対する貢献








４


	
	
	
	

	履　　　　　　　　　　歴
	

	期　　間
	事　　　　　　　　項
	

	昭和XX年XX月

昭和XX年XX月

	福岡県〇〇協会設立

○○事業を開始

[bookmark: _GoBack]
	

	県団体の
役員年数
	年　　月
	県団体の各
種委員年数
	年　　月
	薬事関係
営業年数
	年　　月

	支部団体
の長年数
	年　　月
	支部団体の
役員年数
	年　　月
	薬事関係勤務
（従事）年数
	年　　月

	計
	年　　月
	計
	年　　月
	推薦順位（2名
以上のみ記載）
	位


※　団体等の在任期間（年数）等は、本年９月末現在のものを記載すること。

