	出展申込書


ACP日本支部年次総会2017 病院紹介プログラムブース
【学会開催日時】2017年6月10日（土）10:00〜19:00、6月11日（日）9:30〜16:15
【会場】京都大学国際科学イノベーション棟　西館5階　ホワイエ　

〒606-8501 京都市左京区吉田本町　　TEL：075-753-5553
申込日　　　　年　　月　　日
	記入事項

	貴院名
	フリガナ


	所在地
	〒

	申込責任者
	部署
	
	役職
	

	
	フリガナ
氏名
	
	E-mail
	

	担当者
	部署
	
	役職
	

	
	フリガナ
氏名
	
	E-mail
	

	TEL
	

	FAX
	


	料金プラン (チェックを入れてください)

	□　1日のみの展示：100,000円（税別）
	□　2日間の展示：150,000円（税別）

	*土・日いずれかに○をつけてください
（　土　or　日　）
	


	小間仕様

	ブース
	1小間＝1800mm×奥 行1400mm×高さ2100mm／1小間単価

	バックパネル
	W1800mm×H2100mm

	展示机
	W1800mm×D600mm×H700mm

	その他
	・病院名板統一書体（ゴシック体）にて表記（背面パネルへの貼付：画鋲、テープ ）

・電源2口


	＜出展申込期限＞
2017年３月31日
＜出展料金お支払い方法＞

振込
	＜お振込先＞
銀行：三井住友銀行 東京中央支店

店番号：015
口座種別：普通預金口座 9040611
口座名義：一般社団法人 米国内科学会日本支部
（イッパンシャダンホウジン ベイコクナイカガッカイニホンシブ）


	お問合せ・お申込み先（郵送にて下記宛にお送りください）

	一般社団法人 米国内科学会日本支部事務局
〒105-0001 東京都港区虎ノ門5丁目11-1　オランダヒルズ森タワー RoP 1201リーズンホワイ内
E-mail: office@acpjapan.org
担当：四俵、文野


