　　
· お申込みはＦＡＸ又は郵送にてお願い致します。（ＦＡＸ092－751－4098）　　締切日９月９日（金）
	連絡代表者
氏名
	
	勤務先名
	

	郵送物送付先

ご住所
	(勤務先・自宅)
	ＴＥＬ
	(　　　　)

	
	
	FAX
	(　　　　)

	
	フ　リ　ガ　ナ
	性別
	宿　泊　日
	備  考(同室者名)

	
	氏　　　　名
	
	
	

	
	
	
	申込

記号
	９/２８

（水）
	９/２９

(木)
	９/３０

(金)
	１０/１

(土)
	

	記入例
	フクオカタロウ
	男
	２Ｔ
	○
	○
	○
	×
	フクオカ　ハナコ

福　岡　花　子
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■ツインをご希望の方は、備考（同室者名）欄に同室者名を必ずご記入下さい。

	【備考欄】




【お支払い方法】　該当する番号に○印を付けて下さい。
１．銀行振込みにて支払い　　　　　⇒請求書送付時に、振込口座をご連絡致します。
２．クレジットカードにて支払い　　　⇒後日お電話にて、カード情報を伺います。




第３９回日本磁気共鳴医学会大会


宿　泊　申　込　書











〒　　　－





























《お申込み・お問い合せ先》　　ＪＴＢコンベンションサポートセンター


TEL：０９２－７５１－２１０２　　FAX：０９２－７５１－４０９８


※お申込みはＦＡＸ又は郵送にてお願いいたします











