日本麻酔科学会第63回学術集会　共催セミナー申込書　　　　　
※申込締切　2015年9月30日（水）
企業名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所在地：　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
担当者：　部署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 

連絡先：　TEL                                       FAX　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　E-mail                                                                    

＜セミナー希望内容＞

　以下のリストより第1希望・第2希望の申込み番号を記載ください。

　　第1希望 ＿＿＿＿＿＿＿＿　第2希望 ＿＿＿＿＿＿＿＿　第3希望 ＿＿＿＿＿＿＿＿
	開催日
	申込み番号
	予定席数
	募集数
	共催金額

	5月26日（木）昼
	L1-A
	400～1000席
	4
	3,500,000円

	
	L1-B
	150～300席
	7
	2,500,000円

	5月27日（金）昼
	L2-A
	400～1000席
	8
	3,500,000円

	
	L2-B
	150～300席
	7
	2,500,000円

	5月28日（土）昼
	L3-A
	400～1000席
	8
	3,500,000円

	
	L3-B
	150～300席
	8
	2,500,000円


· 第1希望、第2希望は必ずご記入ください。各部屋数に限りがあるため、ご希望に添えない可能性もあることを予めご了承ください。

· 2016年1月頃には会場をご連絡いたします。

＜セミナー内容＞

（お申込時点で分かる範囲、又は予定でも結構です。）

	テーマ
	

	座長（氏名、所属）
	

	演者1（氏名、所属）
	

	演者2（氏名、所属）

　※演者2名の場合のみ
	


＜その他連絡事項＞　＊複数の企業で共催の場合、共催企業名の記載をお願いします。

  


    送信








入力





 


 受領








事務局使用欄








