
（フリガナ）

会社名（和文） ㊞ 所在地
〒

代表者
（責任者） 役職名 氏名 �

出展担当者
連絡先

所属役職 住所
〒

フリガナ

氏名 TEL

E-MAIL URL

請求書送付先
出展担当者以外の

場合はご記入ください

所属役職
フリガナ

氏名

MAIL TEL

事務局
記入欄

申込受付日 受付NO.

責任者印

請求書発行日 備考

出展製品名 出展製品名

7/16(水) 7/17(木) 7/18(金)

AM枠 ① ③ ⑤

PM枠 ② ④ ⑥

　　　税込：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

　①出展申込者の欄には必ず社印、代表者印を捺印してください。②下記事項に変更がある場合はその都度、文書にてご連絡ください。
　③申込書提出の際には、カラーPDFをメールに添付してご送付いただくか、原紙をご郵送（必ず本申込書のコピーをとり保管）してください。

国際モダンホスピタルショウ2025出展申込書 申込日　　　　　年　　　　　月　　　　　日

1.出展申込者 下記内容をすべてご記入のうえ、出展ご担当者の名刺1枚を添えて事務局へお送りください。

＊申込書記載上の注意・お願い事項 2. 主な出展製品明細（具体的にご記入ください） 

4.出展料合計

①展示ブース種類　　　　　□ミニブース　　　□カタログブース
②セミナー無料オプション　□申込む：希望日時　　第一希望（　　）　第二希望（　　）

3.種出展申込内容＆料金

※HPに掲載するセミナータイトル（20字以内）と登壇者名等は（所属名含む）は2025年5月16日(金)までにご提出いただきます

※税込金額をご入力・ご記入ください

日本人間ドック健診協会 賛助会員様 専用


