参　加　申　込　書
８/２（火）の第１４回治験依頼者向け治験説明会に参加されるかたのご芳名等を、下記の表にご記入下さい。
会社名：　　　　　　　　　　　　　　　
	氏名
	所属部署
	連絡先

  変更等の連絡に使わせて頂きます。

  代表者の連絡先を下記にご記入下さい。

	代表者
	
	
	TEL：                    

FAX：                    

E-mail：                  

	
	
	

	
	
	


質問・要望事項等

	


ありがとうございました。
お手数ですが、平成２３年７月２７日（水）までに治験センターへご返送下さるようお願いいたします。

【送付先】
岡山大学病院　治験センター
Fax　086-235-7795

E-mail　chiken@hp.okayama-u.ac.jp
