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タイプライターテキスト
小郡三井医師会より　　　　　　　　　　　　　　学校保健担当理事　田中泰之
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　島田昇二郎
上記大会出席ご希望の方は、別紙申込書により8月6日（月）までに当医師会事務
局へお申し込みください。





















   
 
 
 

医師会名   
ふりがな

担当者名   

関係書類送付先   
ＴＥＬ   

ＦＡＸ   

                                  

 フリガナ  
氏   名  

区分  性別  

大 会
参 加

分科会
番号  

参加  宿泊  

フリガナ  
同室者氏名  観光  

1 .  医師 

2.  学校関係 

3.  事務局 

4.  同伴者 

男・女  
10/27 
（土） 
懇親会 

宿泊日  希望ホテル  

10/26
（金）

10/27
（土）

第１  
希望  

第２  
希望  

第３  
希望  

１  
 

 男・女    出・欠       

 
 

  

２  

 

 男・女    出・欠       

 

   

３  
 

 男・女    出・欠       
 

   

４  
 

 男・女    出・欠       
 

   

５  
 

 男・女    出・欠       
 

 
  

６  
 

 男・女    出・欠       
 

 
  

 
【ご記入の注意】                     

・  分科会については分科会のご案内を参照の上、主に参加する分科会番号をご記入下さい。  
・  宿泊ホテルについては宿泊予約のご案内を参照の上、第１・第２・第３希望までご記入下さい。  

・  ６名様以上の場合は申込書をコピーしてご記入下さい。  

・  参加申込みに対し手配通信費としてお一人様５００円を申し受けます。  

第４9回全国学校保健・学校医大会申込書 
（参加・宿泊・観光等）  

【取消等による返金時の銀行口座】 
銀 行 名：          支 店 名： 
口座種別：          口座番号： 
 
口座名義：          （ふりがな：                ） 

新規・変更・取り消し 
（いずれか○で囲んでください） 




