
FAX　095-848-6160 

第６回長崎県薬剤師学術大会 

寄付金申込書 
 

申込日：　　　　年　　　月　　　日 

 

第６回長崎県薬剤師学術大会の趣意に賛同し、 

下記金額を寄付金として申し込みます。 

 

口数：　　口（　金　　　　　　　　円　）※１口10,000円 

 

振込日：　　　　　年　　　　月　　　　日　頃予定 

 
ﾌﾘｶﾞﾅ 

貴社（団体）名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

ご担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

所在地：〒　　　　　　　　 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

連絡先電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

ＦＡＸ番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

 

 

※大会要旨集への貴社（団体）名の掲載について 

 

　□ 希望する　／　□ 希望しない　 
　　　　　　　 

※☑がない場合は貴社（団体）名を掲載させていただきます。 

 


