東海地区医学図書館協議会　2016年度東海目録研修会
参加申込書
※　E-mailにてお申込みをお願いします
申し込み先： 愛知医科大学医学情報センター（図書館）小林
Tel 0561-63-1490
E-mail  haraki@aichi-med-u.ac.jp
申込期限：2016年8月16日（火）
　　　　　※　講演者への事前質問受付期限：８月５日（金）
	所　属
	
	会員種別
	正会員・目録会員
賛助会員・その他

	
	
	
	
	
	

	氏　名
	交通費請求額１）
	連絡先
（メールアドレス）
	参加（○×）
	お弁当2)
（○×）
(お茶・税込1、000円)

	
	
	
	午前の部
	午後の部
	

	
	区間：
請求額：
	
	
	
	

	
	区間：
請求額：
	
	
	
	


１）協議会の正会員、賛助会員並びに東海目録会員で、所属機関から交通費が支給されない方は、
請求区間及び交通費の半額（100円未満を切り捨てた額）を記入してください。
２）お弁当を注文される方は、受付時に代金をお支払いください。
その他、参加者名簿に登載を希望されない方は、通信欄にその旨ご記入ください。
	通　信　欄

	第２部のコクランの講演者：現場看護師さんに聞いてみたいことがありましたら、ご記入ください。
	

	病院図書室の方へ
病院図書室の業務の中で、他の病院ではどのようにやっているのか、聞いてみたいことがありましたら、ご記入ください。
	

	
	


