



本出展申込書に必要事項を記入の上、令和5年9月30日(土)＜必着＞までに、電子メール又はFAXにて、送信先までお申し込みください。
送信先：大島病院　

　　　　担当：理学療法士　花田　裕太
E-mail：reha-ohshima@ohshimahospital.jp　FAX：0942－89－5910
	企業名（団体名）
	
	お申込み担当者氏名
	

	連絡先電話番号
	
	メールアドレス
	

	住　所（所在地）
	〒


	自社PR
	

	出展内容
	

	出展内容PR
	

	希望出展小間数

	

	


第31回佐賀県理学療法士会学会


医療機器出展申込書





申込期限：令和5年9月30日（土）














