
第 37回日本顎関節学会総会学術大会 
 

送付先：【学会運営事務局】i コンベンション株式会社内  

FAX：092-402-1340            E-mail：jstj37@iconvention.jp 
 

お申込日：   年    月     日 

 

（1）第 1 希望から第 2 希望まで、該当の欄に○をつけてください。 

第一 

希望 

第二 

希望 
日程 セミナー名 部屋名 

終了  7 月 13 日(土) ランチョンセミナー1 ¥440,000 

  7 月 13 日(土) ランチョンセミナー2 ¥330,000 

終了  7 月 14 日(日) ランチョンセミナー3 ¥440,000 

終了  7 月 14 日(日) ランチョンセミナー4 ¥330,000 

 

（2）企画がある場合、以下にご記入ください。 

テーマ  

座長氏名（所属）          （                      ） 

講師氏名（所属）          （                      ） 

 

（3）ご担当者の連絡先をご記入ください。※名刺の拡大コピー貼付可 

貴社名  

部署名  

担当者名（ふりがな） （                    ） 

ご住所 〒 

連絡先 TEL（            ）FAX（            ） 

E-mail（                           ） 
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（1）ご希望の小間数をご記入ください。 

区分  

企業展示（賛助会員） ¥88,000×（     ）小間＝        円 

企業展示（非賛助会員） ¥110,000×（     ）小間＝        円 

書籍展示 ¥11,000×（     ）小間＝        円 

 

（2）出展内容をご記入ください。 

商品名、製品名、出展概要など 

 

 

 

（3）企業展示小間仕様 

展示机 （    ）必要       （    ）不要 

電気 ・電気利用： （    ）必要  （    ）不要 

・電気容量： （     ）W  

※100W 以内の電気使用は、展示料に含まれています。101W 以上のご利用の場合は、100W につき 1,000 円で 

 別途ご請求となります。 

（4）ご担当者の連絡先をご記入ください。※名刺の拡大コピー貼付可 

貴社名  

部署名  

担当者名（ふりがな） （                    ） 

ご住所 〒 

 

 

連絡先 TEL（            ）FAX（            ） 

E-mail（                           ） 
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(1）申込内容に○をつけ、該当欄に申込枠数をご記入ください。 

希望 枠 印刷色 枠数 

（  終了 ） 表 2（表紙の裏面） モノクロ ¥88,000×1 枠 

（     ） 表 3（裏表紙の裏面） モノクロ  ¥77,000×1 枠 

（     ） 表 4（裏表紙） モノクロ  ¥110,000×1 枠 

（     ） 後付 1 ページ モノクロ ￥55,000×1 枠 

（     ） 後付 1/2 ページ モノクロ ￥33,000×1 枠 

 

（2）ご担当者の連絡先をご記入ください。※名刺の拡大コピー貼付可 

貴社名  

部署名  

担当者名（ふりがな） （                    ） 

ご住所 〒 

 

 

連絡先 TEL（            ）FAX（            ） 

E-mail（                           ） 

 

 

通信欄 
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(1）申込内容に○をつけ、該当欄に申込枠数をご記入ください。 

希望 申込枠 掲載料金 

（     ） ホームページトップページ ¥33,000×1 枠 

 

（2）ご担当者の連絡先をご記入ください。※名刺の拡大コピー貼付可 

貴社名  

部署名  

担当者名（ふりがな） （                    ） 

ご住所 〒 

 

 

連絡先 TEL（            ）FAX（            ） 

E-mail（                           ） 

 

 

通信欄 
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第 37 回一般社団法人日本顎関節学会総会・学術大会 

大会長：松香 芳三 殿 

       年   月   日 

 

趣旨に賛同し、下記金額を上記、学術大会の開催資金として寄付いたします。 

金           円也 

（ 入金予定日：    年    月    日予定 ） 

ご芳名・貴社名  

部署名  

ご担当者名（ふりがな） （                    ） 

ご住所 〒 

 

ご連絡先 TEL（           ）FAX（            ） 

E-mail（                          ） 

 

＜振込先＞ 

【銀行名】 阿波銀行  

 【支店名】 蔵本支店（店番号 117） 

 【種類】  普通 

 【口座番号】1234882 

 【口座名義】第 37 回一般社団法人日本顎関節学会 大会長 松香芳三 

      （ダイ３７カイ イッパンシャダンホウジン ニホンガクカンセツガッカイ 

       タイカイチヨウ マツカヨシゾウ） 

 

 

 

 


