申　込　書
平成24年　　月　　日
　　　

東九州メディカルバレー構想推進事業
　　　　　　医療機器開発の講演会を下記のとおり申込みます。
　　　（講演会及び情報交換会の欄のご出席・ご欠席に○で囲んでください。）
講演会：ご出席・ご欠席　
情報交換会：ご出席・ご欠席
企業等名・所属部署名：

住　　　所：

連　絡　先：

氏　　　名：
当日、会場前で受付をお願いします。情報交換会にご出席の方は、参加費5,000円
をお支払いください。

※この申込書を郵送若しくはＦＡＸで大分大学医学・病院事務部総務課までお送りください。
　　　　　　　　　　　　住所：由布市挟間町医大ヶ丘1丁目1番地

　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：０９７－５８６－５１１９
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