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	貴社名
	

	参加に関する項目

	ご担当者氏名
（よみがな）
	

	住所
	

	電話番号
	

	ファックス番号
	

	E-mailアドレス
	

	★申込には大会参加費２名分・懇親会ご招待２名分・抄録集２部を含みます。　６月30日（木）までに企業展示参加者氏名を事務局までお知らせください。既に決定している場合は、この用紙の「ご意見・お問合せ・ご連絡」欄にご記入願います。３名以上ご参加いただける場合、３人目からは一般参加をお願いいたします。大会参加申込み方法については、プログラム（第２報）でご案内したとおりです。

	展示に関する項目

	展示概要
＊おおよその内容をお知らせください。

＊後日抄録をご提出願います。
	

	持込器材および台数
	

	コンセント必要個数
	

	搬入方法
	　　１．当日持込　　　　２．会場への送付

	駐車場使用台数
	台　　　＊２台までとさせていただきます。　

	プロダクトレビューについて

	希望の有無
＊最大10社、お申込順で受付します。
	　１．希望する　　　　２．希望しない

	ご意見、お問合せ、ご連絡など
	


宛先 第２２回医学情報サービス研究大会実行委員会　

大会事務局： 市川美智子（愛知医科大学医学情報センター）

〒480‐1195愛知県愛知郡長久手町大字岩作字雁又21

Tel 0561-62-3311(内線1374) 　 Fax 0561-62-3348　E-mail mmis22@aichi-med-u.ac.jp　

大会ホームページ http://mis.sinayaka.com/
企業展示・プロダクトレビュー申込書
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登録された参加者情報は、


1．医学情報サービス研究大会の運営に関わる事以外には使用しません。2．いかなる理由があっても第三者に開示したり、譲渡したりしません。









