
   日本心臓血管麻酔学会 第１２回学術大会 
宿 泊 申 込 書 

 
 

 
 
※お申込みはＦＡＸ又は郵送にてお願いいたします。（ＦＡＸ０９２－７５１－４０９８）  

申 込 み 代 表 者

氏 名 

 

 

 

勤務先名 等  

ＴＥＬ (     )  
郵 送 物 送 付 先 

ご 住 所 

(勤務先・自宅)
FAX (     )  

フ リ ガ ナ 
宿 泊 日 備  考(同室者名等) 

 
氏    名 

性別 
申 込 番

号 
０９/１４  

( 金 )  

０９/１５  

( 土 )  

０９/１６  

( 日 )  

 

フ ク オ カ タ ロ ウ記
入
例 

福 岡 太 郎
男 ２Ｔ  ○ ○ 

フクオカ  ハナ コ 

福 岡  花  子  

 
１  

 

      

 
２  

 

      

 
３  

 

      

 
４  

 

      

 
５  

      

〒   － 

※ツインをご希望の方は、備考欄に同室者名をご記入下さい。 
 
 
【お支払い方法】 該当する番号に○印を付け、必要事項をご記入下さい。  
 

１．銀行振込みにて支払い 

銀 行 名                                         銀行  

支 店 名                                         支店  

口 座 番 号 普通／当座： 

変更・取消が発生した 
場合の返金先をご記入 
ください。 

口 座 名 義 ( カ タ カ ナ で ご 記 入 下 さ い )  

 
２．クレジットカードにて支払い  (利用カード会社の番号に○印を付けて下さい。) 

利用カード会社名 引落しカード番号及び有効期限 

１ J T B カ ー ド ５ Ｖ Ｉ Ｓ Ａ 

２  ダ イ ナ ー ス ６ マ ス タ ー カ ー ド  

３  日 本 信 販 ７ Ｄ Ｃ カ ー ド 

４ Ｊ Ｃ Ｂ ８  Ａ Ｍ Ｅ Ｘ 

９  その他カード（             ）  

 
 

カード№                 
 

       年   月まで有効 

 

ｸﾚｼﾞｯﾄｶｰﾄﾞご署名
 

 
 
 

《お申込み・お問い合せ先》  ＪＴＢコンベンションサポートセンター 
TEL：０９２－７５１－２１０２  FAX：０９２－７５１－４０９８ 

※お申込みはＦＡＸ又は郵送にてお願いいたします 

 


