別紙3

愛媛大学医学部附属病院　臨床薬理センター行
ＦＡＸ：０８９-９６０-５９１０
第2回　四国地区治験推進連絡協議会　
情報交換会（懇親会）参 加 申 込 票
ご施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご住所  ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
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	所　属
職　名
	

	職　種
	□医師　　□薬剤師　　□看護師　
□臨床検査技師　　□事務 

□その他（　            　　 　）
	連絡先
	Tel：
E-mail：
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【記入欄が足りない場合はお手数ですが、コピーをお願いいたします。】
※懇親会費のお支払いは銀行振込のみ受け付けています。下記の指定口座へ期日までにお振り込みをお願いいたします。
振込手数料は参加者負担です。尚、振込名は個人名でお願いいたします。
また、いかなる場合においても懇親会費の払い戻しは出来かねますのでご了承ください。
	お問い合せ先】愛媛大学医学部附属病院　臨床薬理センター
TEL：089-960-5914 / FAX：089-960-5910 / E-mail：c-trials@m.ehime-u.ac.jp

担当：和田、山﨑、山下


《参加費用》　　　　《情報交換会費　振込先》　　　　　　　　　　　《申込・振込締め切り》


3,000円　　　　　�EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(いよ),伊予)��EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(ぎんこう),銀行)�　�EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(よこ),横)��EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(がわら),河原)��EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 11(してん),支店)�　普通　1656440　　　2010年8月6日まで









