ＱＵＯカード申込用紙

ＦＡＸ　　０３－３９４２－７０３６
宛　先　　日本医師会 広報課　宛

　　　年　　月　　日　

＊＊＊＊＊　ＱＵＯカードの購入を希望します　＊＊＊＊＊

①郵便番号

　　　　　　　—　　　　
②住　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
③氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
④電話番号、FAX番号、E-mail
　　TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　　　
　E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　
⑤購入枚数　※ただし、10枚以上から500枚まで
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚
⑥希望納品日があれば記入下さい。（なお、入金確認後の発送となります。）

　　　　　　　年　　　　月　　　日（　　）　必着
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　金 額：￥　　　　　　　　　－

（　　　　月　　　　日　振込）

