第16回日本在宅医学会　浜松大会
寄付金　申込フォーム
「第16回日本在宅医学会大会　浜松大会」開催の趣旨に賛同し、
運営資金として下記の通り、寄付の申し込みを致します。
	御社名
	

	住所
	〒

	責任者
	

	ご担当者
	氏名
	

	
	ご所属
	

	
	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	
	E-Mail
	

	寄付金額
	　　　　　　　　　　口　　　金　　　　　　　　　　　　　　　円也

	振込予定日
	平成　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日


※抄録集への掲載方法につきましては、主催者にご一任ください。
　　　　　　　
＊メールをいただいてから、3日以内に大会事務局より、確認のメールを送らせていただきます。
3日たってもお返事がない場合は恐れ入りますが、下記問い合わせ先にご一報ください。


【問い合わせ先】


第16回日本在宅医学会大会事務局　担当：細田、野末


　　〒433-8113　静岡県浜松市中区小豆餅4丁目4-20


　　医療法人社団　心　坂の上ファミリークリニック


　　TEL：053-474-5551　FAX：053-416-2001


　　E-mail：zaitaku16@umin.ac.jp
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