
日本柔道整復接骨医学会学生団体参加申込書 

日本柔道整復接骨医学会 会長 信原 克哉 殿 

 

 第１７回日本柔道整復接骨医学会学術大会の学生団体参加に以下の通り申し込みします。 

 

                    学校名                     

 

代表者氏名               印    

 

 

参加人数   名 

参加費合計（2,000 円／1 名） 人数×2,000 円＝       円 

 

 

 

送金先 

 

振込先  ゆうちょ銀行 

口座番号：００１８０－６－６５５９６２  

加入者名：日本柔道整復接骨医学会〔   年  月  日送金予定〕 

 

振込額                円（申込書送付月日   月   日） 

振込人名 

（該当に○） 

 ・担当者名  ・代表者名  ・学校名  ・学校法人名 

・その他（                           ） 

ご担当者 

氏名・連絡先 

            殿 

〔ご所属：        （TEL       －   －    内    ）〕 

 

本状は、日本柔道整復接骨医学会 学術大会委員会へＦＡＸまたはご郵送願います。 

 

郵送先 〒110-0013 東京都台東区入谷 2丁目 27番 1号 

日本柔道整復接骨医学会 第 17 回学術大会学生団体参加担当 

 

送信先ＦＡＸ番号：０３－５６０３－９０５８ 

 

※提出期限は、平成２０年１０月３１日(金)です。  


