名古屋市立大学　医療デザイン研究開発機構　入会申込書
　　　　　
名古屋市立大学　医療デザイン研究開発機構長　様
医療デザイン研究開発機構へ入会の申込みをいたします。
　　年　　月　　日

	入会申込み企業又は団体について

	会員区分
	□本会員　　　　　　□賛助会員

	口　数
	　（　　　）口　×　　　　　　　円　

	（ふりがな）

企業名又は団体名


	

	代表者氏名
	印

	代表者役職名
	

	所在地
	〒

	資本金
	
	従業員概数
	

	業　種
	詳しくお願い
します。
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	ＵＲＬ
	http://

	本機構との連絡担当者となる方について

	（ふりがな）

連絡担当者氏名


	

	部署名・役職名
	

	勤務先住所
	〒

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号
	

	E-mail
	

	当院ホームページへの企業名掲載について

	企業名掲載への同意
	□同意する（企業HPのURLへのリンク：）　　　　　
□同意しない


年会費 :  本会員  法人・団体500,000円　(但し、中小企業基本法で定める中小企業は300,000円)  
賛助会員  法人・団体 30,000円　個人 10,000円
送付先：〒467-8602　名古屋市瑞穂区瑞穂町字川澄1番地　名古屋市立大学病院
医療デザイン研究開発機構事務局　　TEL : 052-853-8440    FAX : 052-853-8340  

E-mail : mdrc@med.nagoya-cu.ac.jp

本申込書を送付いただいた後、ご入会に伴う会費の振込依頼書を送付いたしますので、同振込依頼書によりご納付下さい
