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ＮＰＯ法人　エスビューロー(Tel/FAX 072-622-6730)
第10回小児がん脳腫瘍全国大会　～参加申込み用紙
記載日　　　　年　　　月　　　日

· お申込み代表の方について情報を記入してください。
	ふりがな
	

	申込者氏名
	


エスビューロー会員ですか？　　　　　はい（会員番号　　　　　）・いいえ
· 非会員の方は、下記の＊欄をご記入ください。
（※会員の方も、変更事項があればご記入をお願いいたします）
	＊住所
	〒
	＊性別
	男 ・ 女

	＊電話
	

	＊E-mail
	

	＊所属
	□患者（サバイバー含む） 　□患者家族　　□医師
□看護師　 □教員　 □喪失家族　 その他（　　  　　　　　　　　　　）

	
	所属名 [　　　　　　　　　　　　　　　　　]（病院名・学校名など）


· 参加予定の日程に○をつけてください。
　

	氏     名
	年齢
	８／５(土)
	８／６(日)

	
	
	参加
	昼弁当
	懇親会
	参加
	昼弁当
	第６期ロスカレッジ

	
	
	
	
	
	
	
	①
	②
	③

	[代表者の方]
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ご一緒に来場される方があれば、氏名を記入し、該当する箇所に○をつけてください

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※　会場は飲食物の持ち込みは禁止されております。昼休憩は時間が限られていますので昼弁当等の申し込みをお勧めいたしますが、無断で欠席された場合はキャンセル料が発生することがございます。ご了承ください。
※　今回、託児は受け付けておりませんが、場合によってはご相談ください。

－備考欄－








