ドーピング防止の基礎知識ＤＶＤ申込書

ＦＡＸ：０１１－８３１－６１３３（北海道薬剤師会　医薬情報センター　宛）

ご氏名　　　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご郵送先　　　　　　：　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご郵送先の電話番号　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＤＶＤ申込みアンケート（アンケート１枚おひとり分）

下記の問いにあてはまる□にレ点をつけ、（　）の中は具体的にご記入ください。

１．性別　　□男性　　□女性　

２．年齢　　□20代　　□30代　　□40代　　□50代　　□60歳以上

３．勤務形態（①～⑤のいずれかの□にレ点をつけてください）

　　①　□薬局　（(1)と(2)にお答えください）
　　(1)　□開設　　□勤務　

　　　(2)　□主として調剤　　□主としてOTC薬販売　　□調剤とOTC薬の両方

　　②　□医療機関勤務（(1)にお答えください）
　(1)　□病院　　□診療所

　　③　□店舗販売業（(1)にお答えください）
(1)　□開設　　□勤務　

　　④　□その他の勤務（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　⑤　□求職中・退職

４．ＤＶＤの希望理由（複数回答可）

　□自分の勉強のため
　□講習会・勉強会で薬剤師へ使用
　□講習会・勉強会で薬剤師以外の医療関係者へ使用

　□学薬で教員・児童等へ使用

　□選手等スポーツ関係者へ使用
　□職場にて待合室・患者さん等へ使用

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．スポーツファーマシストの認定　　　　　　□取得あり　　□取得なし

６．ドーピングに関連した質問を受けた経験　　□あり　　　　□なし　
















