　　（医療情報技術連携イノベーションフォーラム参加申込書）
医療情報技術連携イノベーションフォーラム準備事務局　殿
To: yuko.yanaba@aist.go.jp
医療情報技術連携イノベーションフォーラムに参加を申し込みます。

氏名：

所属研究所名または企業名：

専攻名または部署名

役職名：

郵便番号：

住所：

電話：

FAX:

Eメール：
（懇親会参加ご希望の方へ）
フォーラム終了後、懇親会を開催します。参加ご希望の方は、下記の事項をご記入ください。
参加費3,000円/１名は、当日懇親会受付にてお支払ください。
申込代表者名：

参加人数：　　　　　　名
