第37回山形県医学検査学会参加申し込み
申　込　先　：　　　　　　　　　  E-mail：37gakkai@gmail.com
学会事務局長   　風間　知之

　              　 学会事務局　山形大学医学部附属病院　輸血細胞治療部

〒990-9585　　山形県山形市飯田西2-2-2

TEL　023-628-5715　　FAX　023-628-5717
※　申込みの注意　

受付確認を明瞭にするために、E-mailでの申込みにご協力ください。
山臨技ホームページからExcelファイルをダウンロードしていただき、入力後、E-mailに添付し事務局アドレスまで送信ください。件名は施設名を入力ください。受付確認後に返信いたします。　なお、数日中に返信がない場合は、電話にてお問い合わせください。

申込締切日　：　平成28年10月14日（土）必着
申込み記入欄
	送信 先
	山形大学医学部附属病院　　風間　知之      37gakkai@gmail.com
	

	要　件
	第37回山形県医学検査学会　参加申込
	

	発信 元
	ご施設名　： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL:　　　　　　　　
連絡責任者名　：　　　　　　　　　　　　　連絡先E-mail：
	


　　　　　　　　　　　　　※　下記、該当箇所に 〇印 を付けご申し込みください。
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申込欄が足りないときは、お手数ですが複写して下さい。
