
JAPAN-NORTH AMERICA MEDICAL EXCHANGE FOUNDATION
公益財団法人日米医学医療交流財団

登録票

①登録医療機関の基本情報

１）医療機関名：

２）住所：

３）電話番号：

４）連絡窓口責任者氏名：

５）メールアドレス：

６）責任者の直通番号：

１）専門領域：

２）講演と質疑（２時間）：

３）症例検討（２時間）：

４）教育回診（２時間）：

５）その他（具体的に記載）：

フリガナ：

フリガナ：

氏： 名：

②希望する企画内容

該当する項目に✔（チェック）または詳細をご記入下さい。

ＦＡＸ番号：

� �
英語 日本語

� �
英語 日本語

� �
英語 日本語

� �
英語 日本語
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