


味の素製薬㈱   鹿内 宛 

1１月１４日（日） ＰDN セミナー参加申し込み表 

 

ＦＡＸ番号 ： 075-211-6215 
 

  施設名    所 属    氏 名 

 

 

 

 

 

 

参加申し込み合計人数    名 

（注） 多数の申し込みがあり、お断りする場合がございますので、必ず連絡先を記入して下さい. 

施設でお困りの症例がありましたら担当ＭＲまでお声掛け下さい。  

 

（連絡先） 代表者名        電話番号      －     －      

 

【会場地図】 

 

 

お申し込み・お問い合わせ ： 味の素製薬㈱ 鹿内 090-6480-1881 
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