
参　　加　　申　　込　　書

医療放射線防護連絡協議会　　御中

FAX．03-5978-6434

下記のとおり参加を申し込みます。

平成　　　　年　　　　月　　　　日

事業所名

住　　　所　（〒）

電話番号 FAX番号

懇親会（出席〇）

支払方法：できるだけ当日現金でお払いください｡

振込希望の場合は､該当番号を〇で囲んでください｡

１．銀行振込 ２．郵便振替

通信欄（質問等）

（お願い）終了後、懇親会（会費：５，０００円）を開催いたしますので、是非ご出席下さい。

開催日：平成２５年１２月１３日（金）

平成２５年度　医療放射線防護連絡協議会年次大会

第２４回「高橋信次記念講演・古賀佑彦記念シンポジウム

参加者氏名 ご所属名




