	申込日
	年
	月
	日


公益社団法人 大阪精神科診療所協会
令和７年度　学術研究会　共 催 申 込 書
	会社名 団体名 
	フリガナ 

	住 所
	〒 　　　－

	
	ご担当者部署名 

	ご担当者 
	ご担当者名（フリガナ） 

	
	TEL 
	FAX 

	
	E-mail 


・住所欄には、実務ご担当者の住所をご記入ください。
・ご記入いただいた個人情報の内容につきましては本協会の連絡並びに各種ご案内以外には使用いたしません。
希望テーマ内容　：ご希望がございましたら、下記にご記入ください。
※テーマ/演者選定を全て本協会へご一任頂ける場合は、チェックをお入れ下さい→□
	講演内容と
趣旨
	

	演者候補
	


その他（ご要望等ありましたらお書き下さい）

申込締切：令和７年２月１７日（月）

	通信欄 

	事務局欄
	受付日：
	受付番号： 
	備考：


申込書送付先：(公社)大阪精神科診療所協会　事務局

〒543-0018  大阪市天王寺区空清町8-33 大阪府医師協同組合東館3階

TEL．06-6763-5912　FAX．06-6763-5913　E-mail　office@daiseishin.org
