第14回　熊本大学医学部附属病院治験実施体制説明会
参加申込書

お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご所属（会社名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

連絡先E-mail:               電話：　　　　　　　　　FAX           
以下の選択肢の中から該当するものをお選びいただき（　　　）に○印の記入をお願いいたします。　　　　　　　　　　　　　

●ご職種

（　　　）製薬会社モニター、  （　　　）製薬会社開発部員（モニター以外の業務）

（　　　）CRO、派遣CRA　 　（　　　）MR 　　　　　　　　

（　　　）医療機関　　　　　　　 （　　　）学生　　　    （　　　）大学教員

（　　　）その他：　　　　　　　　　　　　　　　

●情報交換会について　（ホテルニューオータニ　6,000円）

（　　　）情報交換会に参加します　　　 　（　　　）情報交換会には参加しません

●3月10日の宿泊について （ホテルニューオータニ熊本シングル朝食付き税込み8,000円）
（　　　）申し込みします　　　　　　　  　　　　（　　　）申し込みません

　　＊宿泊申し込みをされる方は3/2(月)までお返事をお願いいたします。

●客室のタイプ希望

　（　　　）禁煙室希望　　　　  　（　　　）喫煙室希望　　　　　（　　　）どちらでも可
　　　　　　　　　　

これらをご記入いただきE-mail：yakoa(ｱｯﾄﾏｰｸ)fc.kuh.kumamoto-u.ac.jp　東までメール添付で送信くださるか、熊本大学病院治験支援センターFAX (096-373-5809)にてご連絡お願いいたします。

