


 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「Ｐ＆Ａ 第 20 回学術交流会」参加申込書 チェック☑して下さい 送金日 

フ リ ガ ナ 

申込者氏名 

 

 

Ｐ＆Ａ会員ＩＤ（               ） 

□ 講演会に出席 
(会員・同伴者 2 名：無料／一般：2,000 円） 

当日支払 
となります。 

□ 懇親会に出席 
（10,000 円） 月   日 

 

ご  住  所 

〒 

 

電    話  Ｆ Ａ Ｘ  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ   

フ リ ガ ナ 

同伴者氏名 

 

 

Ｐ＆Ａ会員ＩＤ（               ） 

□ 講演会に出席 
（会員・同伴者 2 名：無料／一般：2,000 円） 

当日支払 
となります。 

□ 懇親会に出席 
（10,000 円） 月   日 

 

ご  住  所 

〒 

 

電    話  Ｆ Ａ Ｘ  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  

フ リ ガ ナ 

同伴者氏名 

 

 

Ｐ＆Ａ会員ＩＤ（               ） 

□ 講演会に出席 
（会員・同伴者 2 名：無料／一般：2,000 円） 

当日支払 
となります。 

□ 懇親会に出席 
（10,000 円） 月   日 

 

ご  住  所 

〒 

 

電    話  Ｆ Ａ Ｘ  

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ  

会場のご案内 

中野サンプラザ １３階（コスモルーム） 
〒164-8512 東京都中野区中野 4-1-1 

☎03-3388-1151 
 

注 意 事 項 

●お申し込みの締め切りは 9 月 7 日（金）です。 
●お申し込みが多数の場合は先着順とさせていただきます。 

●お申し込みと、ご入金（懇親会申込の場合のみ）が確認されま

すと、参加票（ＦＡＸかメール、またはハガキ）をお送り

致します。当日は参加票をお持ちになってお越し下さい。 

●返金時も含め、お振込手数料はお申込者様の負担となります。 

お振込先：三井住友銀行 新宿西口支店 普通 8994969 

特定非営利活動法人 予防医学・代替医療振興協会 

参加申込書  ＦＡＸ：03-5269-1730 

お問い合わせは「Ｐ＆Ａ本部事務局」まで  ☎03-5269-1731 

所属団体：                 

【お申し込み】下記「参加申込書」に必要事項をご記入の上、ＦＡＸにてお申し込み下さい。 

〒151-0051 東京都渋谷区千駄ヶ谷 5-21-6 プラザ F1 ビル 7F 

E-mail: info@pamedicine.jp     http://www.pamedicine.jp 

 

 

＊ 会員の場合、同伴者 2 名まで講演会・会費が無料となります。 

＊ お申し込みが４名以上の場合は、この用紙をコピーしてお使い下さい。 


