「日本解剖学会会員名簿2016」申込用紙
口腔保健協会販売係あて　FAX　03-3947-8073

「日本解剖学会会員名簿2016」を下記の通り申し込みます。

＊ご住所、お名前は楷書でご記入下さい。
	申込日
	　　　　　年　　　月　　　日

	注文数
	1冊（4,000円）×[　　　　]冊＋送料　500円＝[　　　　　　]円
※4冊以上お申込の場合、送料を除いてご入金下さい。（送料着払い宅急便にて発送）

	送付先
	〒　　　－

TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:

	注文者氏名
	
	会員番号
	

	注文者所属
	

	振込名義名
	
	振込方法
	郵便振替 ・ 銀行振込

	備考
	公費支払希望等の希望があれば記載願います


払い込み受領書のコピーも忘れずに
郵便振替用紙(控) 添付欄
お振込み頂いた際の振替用紙を、インターネットバンキングの際は

完了時のWeb画面のコピー（縮小印刷、別紙添付可）を貼付して、FAX願います。

