
日 薬 発 第 10 号 

令和８年４月９日 

 

都道府県薬剤師会会長 殿 

 

日 本 薬 剤 師 会 

会長 岩月 進 

 （ 会 長 印 省 略 ）  

 

 

令和８年度日本薬剤師会学校薬剤師賞、学校薬剤師活動協力者への感謝状 

授賞候補者の推薦方依頼について 
 
 

平素より本会会務に格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。 

標記につきましては、日本学校薬剤師会が例年、学校薬剤師として顕著な功

績のあった方々に対する表彰及び全国各地で学校薬剤師活動に支援・協力いた

だいた関係者に対する感謝状を贈呈していたことから、学校薬剤師組織統合の

一環として、その事業を引き継ぎ、平成 24 年度より、日本薬剤師会として新た

に規程を定め、表彰を行っているところです。 

つきましては本年度も、表彰等規程等をご参照の上、６月８日（月）までに

ご推薦方をお願いいたします。 

学校薬剤師賞の候補者については、各ブロック内でご協議及びご選考の上、

都道府県薬剤師会よりご推薦くださいますようお願い申し上げます。 

表彰式は、第 76 回全国学校薬剤師大会［令和８年 11 月 19 日（木）、愛知県

名古屋市］にて執り行う予定です。何卒よろしくお願い申し上げます。 
 

記  
 

別添並びに候補者推薦書等について 

○日本薬剤師会学校薬剤師表彰等規程（令和元年５月改定）、 
内規（令和８年４月改定） 

○推薦書様式（記入見本を含む） 
○歴年の表彰者一覧 
○推薦文書ご提出の際のお願い 

 

※ 都道府県薬剤師会における学校薬剤師担当者が必ずしも都道府県薬剤師会

の理事者になることとなっていない（委員会の委員長）などの場合には、 

①都道府県における活動の功績を候補者推薦書の「推薦理由（功績の概要）」

欄に記載するとともに、②都道府県における職歴を候補者推薦書の[主な略歴]

の「県薬関係」欄に具体的に記載してください。 


令和　　　年　　　月　　　日



日本薬剤師会学校薬剤師賞　候補者推薦書

[写真貼付]　

[都道府県]：　　　　　　　　　　　　　薬剤師会

[推薦者（会長）氏名]：　　　　　　　　　［印］

[bookmark: _Hlk194569900]　　※都道府県薬剤師会 会長名を記入



		ふりがな

		

		電話番号

FAX番号

		



		氏　　名

		

		所属県薬

		



		住　　所

		〒



		生年月日

		大正・昭和　　　年　　　月　　　日生（満　　　歳）［本年６月末現在］



		推薦理由

（功績の概要）

		



		［主　な　略　歴］



		会員歴

		　　　年



		学校薬剤師歴

		　　　年



		日薬関係

		[bookmark: _GoBack]



		県薬関係

		







		その他

団体歴

		







		公的委員

		



		その他

		



		主な職歴

		



		賞　　罰

		





（注１）該当のない場合は「なし」と記載すること。

（注２）役員歴、賞罰等は、都道府県での学校薬剤師に関わるものであることがわかるよう記載すること。　

（注３）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。

令和　　　年　　　月　　　日



　　　　　　日本薬剤師会　学校薬剤師活動協力者　感謝状贈呈推薦書



　　　　　　　　

 [写真貼付]

[都道府県]：　　　　　　　　　　　　　薬剤師会

[推薦者（会長）氏名]：　　　　　　　　　　［印］

※都道府県薬剤師会 会長名を記入　





		ふりがな

		

		電話番号

FAX番号

		



		氏　　名

		

		所属県

		



		住　　所

		〒







		生年月日

		大正・昭和　　　年　　　月　　　日生（満　　　歳）［本年６月末現在］



		推薦理由

（功績の概要）

		



		年

		月

		主な経歴・功績等（各項目別にまとめて書く）



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		





（注１）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。

［履歴書］

 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日現在

		ふりがな

		

		男 ・ 女

		



		氏　　名

		

		

		



		生年月日

		大正・昭和　　　 年　　　　月　　　　日生　　　満（　　　）歳



		ふりがな

		



		現 住 所

		〒







		自宅電話

		



		携帯電話

		



		ふりがな

		



		連 絡 先

		〒                 （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入）







		年

		月

		学歴・職歴・研究等（各項目別にまとめて書く）



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		



		

		

		





（注１）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。




記　入　見　本　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　○○年　○月　○日

押印



日本薬剤師会学校薬剤師賞　候補者推薦書

[都道府県]：　　　○○県　　　　　　薬剤師会「都道府県薬剤師会」の会長名をご記入ください→



[推薦者（会長）氏名]：　四谷　次郎　　　　［印］

※都道府県薬剤師会 会長名を記入



		ふりがな

		がくやく　たろう

		電話番号

FAX番号

		03-3353-1170

03-3353-6270



		氏　　名

		学　薬　　太　郎

		

所属県薬

		○○県



		住　　所

		〒160-8389　東京都新宿区四谷三丁目３-１　四谷安田ビル７階



		生年月日

		　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

大正・昭和　○○年○月○日生　（満５８歳）［本年６月末現在］



		推薦理由

（功績の概要）

		○○県薬剤師会理事、並びに学校薬剤師(部)会長の要職を長年に亘り歴任し、○○県における薬事衛生、公衆衛生の発展に献身的に努力され、特に学校保健については、諸施策を実施し飛躍的な推進により、学校薬剤師職能の向上を図った功績は顕著である。



		［主　な　略　歴］



		会員歴

		２５年



		学校薬剤師歴

		２２年



		日薬関係

		日薬代議員（４年）、日薬理事（２年）

学校薬剤師部会幹事（６年）



		県薬関係

		県薬副会長（学薬担当）（４年）、県薬理事（学薬担当）（１０年）、県薬学薬部会長（６年）、県学薬支部長（８年）、学校薬剤師（２０年）



		その他

団体歴

		県学薬会長（８年）、

県学校保健会理事（６年）



		公的委員

		県教育委員会委員（６年）、市教育委員会委員（６年）



		その他

		薬物乱用防止指導員（１０年）、民生委員（８年）



		主な職歴

		製薬メーカー勤務（４年）、○○薬局開設（２５年、現在）



		賞　　罰

		○○県学校保健会表彰、○○県教育委員会表彰　





（注１）該当のない場合は「なし」と記載すること。

（注２）役員歴、賞罰等は、都道府県での学校薬剤師に関わるものであることがわかるよう記載すること。

（注３）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。



学術業務課
添付ファイル
学薬賞等推薦書様式.docx







令和   年   月   日 
 

日本薬剤師会学校薬剤師賞 候補者推薦書 
[写真貼付]  

[都道府県]：             薬剤師会 
[推薦者（会長）氏名]：         ［印］ 

  ※都道府県薬剤師会 会長名を記入 
 

ふりがな  電話番号 
FAX 番号 

 

氏  名  
所属県薬  

住  所 
〒 

生年月日 大正・昭和   年   月   日生（満   歳）［本年６月末現在］ 

推薦理由 
（功績の概要） 

 

［主 な 略 歴］ 
会員歴    年 

学校薬剤師歴    年 

日薬関係 
 

県薬関係 
 
 
 

その他 
団体歴 

 
 
 

公的委員 
 

その他  

主な職歴  

賞  罰  

（注１）該当のない場合は「なし」と記載すること。 
（注２）役員歴、賞罰等は、都道府県での学校薬剤師に関わるものであることがわかるよう

記載すること。  
（注３）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。 



令和   年   月   日 
 

      日本薬剤師会 学校薬剤師活動協力者 感謝状贈呈推薦書 

 
         
 [写真貼付] 

[都道府県]：             薬剤師会 
[推薦者（会長）氏名]：          ［印］ 

※都道府県薬剤師会 会長名を記入  
 
 

ふりがな 
 電話番号 

FAX 番号 
 

氏  名 
 

所属県 
 

住  所 
〒 
 
 

生年月日 大正・昭和   年   月   日生（満   歳）［本年６月末現在］ 

推薦理由 
（功績の概要） 

 

年 月 主な経歴・功績等（各項目別にまとめて書く） 
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
（注１）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。 



［履歴書］ 
                           令和   年   月   日現在 
ふりがな  

男 ・ 女 

 
氏  名 

 
 

生年月日 大正・昭和    年    月    日生   満（   ）歳 

ふりがな  
現 住 所 〒 

 
 

自宅電話  

携帯電話  

ふりがな  
連 絡 先 〒                 （現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入） 

 
年 月 学歴・職歴・研究等（各項目別にまとめて書く） 
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
（注１）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。   



記 入 見 本                     令和 ○○年 ○月 ○日 
 

日本薬剤師会学校薬剤師賞 候補者推薦書 
[都道府県]：   ○○県      薬剤師会 

[推薦者（会長）氏名]： 四谷 次郎    ［印］ 
※都道府県薬剤師会 会長名を記入 

 

ふりがな がくやく たろう 電話番号 
FAX 番号 

03-3353-1170 
03-3353-6270 

氏  名 学 薬  太 郎  
所属県薬 ○○県 

住  所 〒160-8389 東京都新宿区四谷三丁目３-１ 四谷安田ビル７階 

生年月日                       
大正・昭和 ○○年○月○日生 （満５８歳）［本年６月末現在］ 

推薦理由 
（功績の概要） 

○○県薬剤師会理事、並びに学校薬剤師(部)会長の要職を長年に亘り歴任し、

○○県における薬事衛生、公衆衛生の発展に献身的に努力され、特に学校保

健については、諸施策を実施し飛躍的な推進により、学校薬剤師職能の向上

を図った功績は顕著である。 
［主 な 略 歴］ 

会員歴 ２５年 

学校薬剤師歴 ２２年 

日薬関係 日薬代議員（４年）、日薬理事（２年） 
学校薬剤師部会幹事（６年） 

県薬関係 県薬副会長（学薬担当）（４年）、県薬理事（学薬担当）（１０年）、県薬学薬

部会長（６年）、県学薬支部長（８年）、学校薬剤師（２０年） 

その他 
団体歴 

県学薬会長（８年）、 
県学校保健会理事（６年） 

公的委員 県教育委員会委員（６年）、市教育委員会委員（６年） 

その他 薬物乱用防止指導員（１０年）、民生委員（８年） 

主な職歴 製薬メーカー勤務（４年）、○○薬局開設（２５年、現在） 

賞  罰 ○○県学校保健会表彰、○○県教育委員会表彰  

（注１）該当のない場合は「なし」と記載すること。 
（注２）役員歴、賞罰等は、都道府県での学校薬剤師に関わるものであることがわかるよう

記載すること。 
（注３）氏名は、旧字・異体字等に留意して記入すること。 
 

「都道府県薬剤師会」の会長名をご記入ください→ 

押印 















令和８年４月９日 

 

都道府県薬剤師会事務局 

ご担当者様 

 

日本薬剤師会事務局 

学術業務課 

 

 

推薦文書ご提出の際のお願い 

 

 

平素より本会会務に格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。 

令和８年度日本薬剤師会学校薬剤師賞、学校薬剤師活動協力者への感謝状授

賞候補者の推薦文書（推薦書、履歴書）を本会宛にご提出いただく際は、PDF

ファイル形式にて、以下の担当事務局 E-mail アドレス宛にメールにてご提出

いただけますようお願いいたします。もし推薦文書を手書きで作成された／紙

で貴会に郵送されてきた等の場合も、貴会にて PDF 化の上、お送りいただけま

すようお願い申し上げます。 

会務ご多用のところ誠に恐縮ですがご協力賜りますよう、何卒よろしくお願

い申し上げます。 

 

 

● 推薦文書等提出先 E-mail： gakugyou@nichiyaku.or.jp 

（担当事務局： 日本薬剤師会 業務部学術業務課 学校薬剤師部会担当） 

 

 

以上 




