
（一社）藤沢市薬剤師会 

担当副会長 後藤君代 

 

学校薬剤師募集のお知らせ 

 

拝啓 時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

平素より、会務運営に関しご協力いただき感謝申し上げます。 

さて、藤沢市薬剤師会では、来年度より藤沢市立小・中学校の学校薬剤師としてご協力いただだける薬剤師

を下記の要項にて募集しております。会員である皆様のご協力を是非ともお願いいたします。 

敬具 

 

勤務場所  藤沢市立小・中学校 

 

資  格  藤沢市薬剤師会会員の方 

・現在、非会員の方はご入会いただき（藤沢市在住又は在勤の方）、その後、ご応募ください。 

・ 薬局または病院に勤務されている方は、勤務先の許可が得られることが必要です。 

・ 管理薬剤師の方は、保健所への兼務届が必要となりますのでお知らせ下さい。 

・ 10 年以上継続していただきたいので 60 歳未満の方（70 歳定年制です）にお願いします。 

 

勤務内容  ①飲料水検査   年１回 （4～6 月） 

      ②照度検査    年２回 （4～6 月・10～11 月） 

      ③教室の空気検査 年２回 （6～9 月・1～2 月） 

④プール水質検査 年１回 （6～7 月） 

⑤学校給食室検査 年３回 （学期毎、小学校のみ） 

⑥その他 担当校の要望に応じて 追加検査・くすりの授業など 

・薬事センターにて年５回（1,4,6,7,10 月）例会がありますので、出席をしていただきます。 

 

報  酬  担当校の藤沢市非常勤職員となる為、藤沢市の規定による。 

 

問合せ･応募先 藤沢市薬剤師会事務局まで、所定の履歴書と承諾書(別紙有)を持参又は郵送 

         〒251-0052 藤沢市藤沢９２１番地  藤沢市薬事センター 

          TEL 0466－22－8664 

 

採  用  書類選考、面接の上、藤沢市薬剤師会理事会・学校薬剤師部会役員会にて協議し採否を決定し

ます。なお、初年度は研修期間として検査に同行していただく場合があります。 

 

承諾書について 藤沢市薬剤師会ＨＰ[学校薬剤師募集]より、ダウンロードが出来ます。 

複数個所に勤務されている方は、勤務数分の承諾書が必要となります。 

 

（2024 年 1 月改訂） 

 



藤沢市薬剤師会 

履 歴 書       年  月   日 現在 
フリガナ  

氏名  

   年   月   日生 (満  歳) 
性別 

 

現住所 〒 

 

電話  

FAX  

メールアドレス  携帯電話  

勤務先名称  

勤務先 

所在地 

〒 

 

電話  

FAX  

 

年 月 学歴・職歴（各別にまとめて書く） 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   記入上の注意   1.鉛筆以外の黒または青の筆記具で記入。 2.数字はアラビア数字で、文字は崩さず正確に書く。 

 

 

写真を貼る位置 
 

写真を貼る必要があ

る場合 

1. 縦 36～40mm 

   横 24～30mm 

2.本人単身胸から上 

3.裏面のりづけ 

 



藤沢市薬剤師会 

年 月 学歴・職歴（各別にまとめて書く） 

   

   

   

   

   

 

年 月 免許・資格 

   

   

   

   

   

   

勤務区分 □ 管理薬剤師  □ 高度医療機器販売管理者 

  ※管理薬剤師または高度医療機器販売管理者に該当する場合は、☑を入れてください。 
 

志望の動機・自己 PRなど 

 

 

ご要望・その他 

 



 

 

承  諾  書 
 

 

 

 

（一社）藤沢市薬剤師会会長  殿 

 

 

私は、当薬局（病院）の勤務者である            が

藤沢市立小中学校の学校薬剤師業務に従事することになった場合、

その勤務を承諾いたします。 

 

 

 

年   月   日 

 

施 設 名                 

 

代表者氏名               印 

     
 

 


