事務局宛　送信先FAX：０３－５８０７－３０１９
第２回AHVS / OPCAB研究会事前参加登録用紙
御施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご氏名（代表者）　　　　　　　　　　　　　　　　
返信先FAX番号 　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Email　　　　　　　　　　　　@　　　　　　　　　
複数でご送金いただく場合、下記にご記入ください。
	ご氏名
	所属
	医師・コメディカル・初期研修医の別

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


合計ご送金金額　　　　　　　円
