第36回日本口腔リハビリテーション学会学術大会参加申込用紙
必要事項をご記入の上、FAX送信またはコピーをご郵送ください。
〒060-8586 札幌市北区北13条西7丁目　北海道大学大学院歯学研究院　高齢者歯科学教室　宛
	代表者名
(振込依頼人)
	

	所属

	連絡先
	〒    －

E-mail
TEL                          FAX


複数で申込まれる方は、全員の氏名と前納するものの小計、送金総額を記入してくだい。

	参加者
	大会参加費
	研修セミナー参加費
	懇親会会費
	小計

	例　口腔 太郎
	8,000
	5,000
	6,000
	19,000

	
	
	
	
	

	送金総額
	


前納申込期限：2022年9月30日（金）
	連絡事項：
	振込明細書のコピーを添付されるか、振込日を記載してください。




