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     件名：H30. 8. 11（土） ベーシックセミナー 参加申込書 

     

 ＜参加費無料＞  

①氏名 

②職名 

 

（複数お申込み可） 

 

 

 

 

 

 

 

 

③所属機関名 

④部署名 

（プログラム送り先） 

 

 

 

 

 

⑤ご連絡先 

（E-mail、FAX 番号） 

 

＊受付完了のご報告、確認

などに使用します。 

 

 

 

 
 

⑥その他 

（お問い合わせなど） 

 

 

 

 

旅費あり  ／  旅費なし  

どちらかに〇をお願いいたします。 

※旅費対象は、勤務先・ご自宅 共に岡山市外 の 医療従事者の方です。 

 

 

 

 

＊今後、拠点セミナーの案内をご希望の方は、アドレスをご記載くださいませ。 

 

岡山大学医学部第二内科教室内 

造血幹細胞移植医療体制整備事業 事務局 

TEL＆FAX：086-235-7767  

E-mail： zouketsukyoten@okayama-u.ac.jp  

＊FAX：送付状不要                ※ 締切日 7 月 31 日（火）17 時まで 

＊E-mail：以下の項目を入力後、送信ください。 当日参加も可能ですが、なるべく事前にお申込みください。 
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取得した個人情報は、本事業に関する運営以外には一切使用することはありません。          岡 山 大 学 病 院  
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