
□ チラシ　　□ ポスター

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

内容物／備考

※該当の□印にP印を
ご記入ください。

【荷物は下記日時指定にてお送りください】

1月22日(金) 13:00～17:00着

※必要枚数分をカラーコピーしてご記入の上、荷物側面にお貼りください。
※事務局にて、開封・掲示をさせていただきます。
　学会終了後、残部は廃棄させていただきますのでご了承ください。

ご担当者 携帯電話番号

貴社名

学会名称

第8回日本フットケア・足病医学会　関西地方会学術集会
関連学会ポスター・チラシ送付ラベル

【送付先】
〒600-8915 京都市下京区中堂寺粟田町93

TEL: 075-322-7800

京都リサーチパーク 西地区 4号館 地下1階 バズホール

「第8回日本フットケア・足病医学会 関西地方会学術集会」 運営本部

（MICE内山気付）


