
参加者氏名

ご職業又は所属

ご連絡先住所

ご連絡先電話番号

ご連絡先ＦＡＸ番号

ｅ-ｍａｉｌアドレス
（お持ちであれば）

懇親会　　　　　　　　　　　　　　参加する　　　　　　参加しない　　　　　（どちらかに〇）

お申し込みはFAXまたはメールで受け付けております。

こちらのお申し込み書にご記入いただき、７月２４日までにFAXまたは

メールでお願いいたします。

御手数ですが参加者一名ごとにご記入ください。

ＦＡＸ０３－３７７４－４２３０　　E-mail　m-info@brain-networks.com

第９回首都圏救急医療ミィ－ティング参加申込書

定員になり次第、受付終了とさせていただきます。
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