[bookmark: _Hlk179461626]申込書返信先　E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp    
申 込 期 限 ：2026年6月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

　第66回日本先天異常学会学術集会協

協賛企業・団体・個人申込書


	[bookmark: _Hlk179467239]申込数
	
＠50,000　円　×　　　　　　　　口　　　=　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	企業・団体名
	


	　ﾌﾘｶﾞﾅ
代表者氏名（役職）
	

	住所
	


	担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　　名
	


	
	所　　属
	

	
	T E L
	

	
	F A X
	

	
	E-mail
	

	請求書
	☐ 必要　　　　　　　☐ 不要

	領収書
	☐ 必要　　　　　　　☐ 不要

	備考
	【ご質問や請求書発行に際して、何かございましたらご記入ください。】




※該当する箇所は、すべてご記入ください。
[bookmark: _Hlk179461033]お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136



[bookmark: _Hlk179465970]申込書返信先 E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp    
申 込 期 限 ：2026年4月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

第66回日本先天異常学会学術集会広

広告申込書（要旨集）

申込日：　　　　　　年　　　月　　　日
	貴社・貴団体名
	

	住所
	〒


	TEL ／ FAX
	

	E-mail
	

	担当者
	氏
名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	所
属
	


	

掲載場所
サイズ
料金等

	
☐表4（カラー）　　 1頁　　　　　　　　広告料：100,000円
☐表2（カラー）　　 1頁　　　　　　　　広告料：100,000円
☐表3（カラー）　 　1頁　　　　　　　　広告料：80,000円
☐後付（モノクロ） 　1頁　　　　　　　 広告料：50,000円
☐後付（モノクロ） 1/2頁　　　　　　　広告料：30,000円


	広告データ
送付予定日
	
20　　　年　　　月　　　日　　　　　　　広告原稿締切：2026年4月末日

	請求書
	☐ 必要 　　　　　　　 ☐ 不要

	領収書
	☐ 必要 　　　　　　　 ☐ 不要

	備考
	【ご質問や請求書発行に際して、何かございましたらご記入ください。】



※該当する箇所は、すべてご記入ください。
[bookmark: _Hlk179466115]※該当する箇所は、すべてご記入ください。
お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136


[bookmark: _Hlk179466874]申込書返信先　E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp   
申 込 期 限 ：2026年4月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

　第66回日本先天異常学会学術集会広

バナー広告申込書

申込日：　　　　　　年　　　月　　　日
	貴社・貴団体名
	　


	住所
	〒


	TEL ／ FAX
	


	E-mail
	


	担当者
	氏
名
	ﾌﾘｶﾞﾅ

	所
属
	


	広告データ
送付予定日
	
20　　　年　　　月　　　日　　　　　　　広告原稿締切：2026年4月末日

	請求書
	☐ 必要 　　　　　　　 ☐ 不要

	領収書
	☐ 必要 　　　　　　　 ☐ 不要

	備考
	【ご質問や請求書発行に際して、何かございましたらご記入ください。】




※該当する箇所は、すべてご記入ください。
お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136


[bookmark: _Hlk179468454]申込書返信先　E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp   
申 込 期 限 ：2026年5月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

第66回日本先天異常学会学術集会ラ

ランチョンセミナー申込書

申込日：　　　　　　年　　　月　　　日
	開催日：　　　　　　　☐ 7月25日（土）　　　　　　　　☐ 7月26日(日)


〇プログラム案
	テーマ（予定）
	

	座長候補
	

	演者候補
	


【本件の貴社の担当者】
	貴社・貴団体名
	

	住所
	〒


	担当者
	氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）
	

	
	所　　属
	

	
	T E L
	

	
	F A X
	

	
	E-mail
	

	請求書
	☐ 必要　　　　　　　☐ 不要

	領収書
	☐ 必要　　　　　　　☐ 不要

	備考
	【その他ご要望がございましたらご記入ください。】





※該当する箇所は、すべてご記入ください。
お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136

[bookmark: _Hlk179469190]申込書返信先　E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp   
申 込 期 限 ：2026年5月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

　第66回日本先天異常学会学術集会展

企業展示申込書

申込日：　　　　　　年　　　月　　　日
	貴社・貴団体名
	


	住所
	〒


	担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　　名
	


	
	所　　属
	

	
	T E L
	

	
	F A X
	

	
	E-mail
	

	展示物内容
	希望ブース（☑をつけてください）
展示ブースA：　☐ ❶、　☐ ❷、　☐ ❸、　☐ ❹、　☐ ❺
展示ブースB：　☐ ❻、　☐ ❼、　☐ ❽、　☐ ❾

	宣伝サービス品を
提供する場合
	☐メモ帳 ・☐ ボールペン ・ ☐便箋 ・ ☐手提袋 （☑をつけてください）
☐その他 （　　　　　　　 ）

	飲食物サービスを
提供する場合
	品名：
当日管理者：

	請求書
	☐ 必要　　　　　　　☐ 不要

	領収書
	☐ 必要　　　　　　　☐ 不要


※該当する箇所は、すべてご記入ください。
[bookmark: _Hlk179470302]お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136


申込書返信先　E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp   
申 込 期 限 ：2026年6月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

　　第66回日本先天異常学会学術集会飲

飲料品等提供申込書
[bookmark: _Hlk179535956]
申込日：　　　　　　年　　　月　　　日
	貴社・貴団体名
	


	ﾌﾘｶﾞﾅ
代表者氏名（役職）
	〒


	担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　　名
	


	
	所　　属
	

	
	T E L
	

	
	F A X
	

	
	E-mail
	

	
提
供
品
	品名
	個数
	合計個数

	
	
	　　　　個入りｹｰｽ　×　　　　個
	　 　　　　　　　　　　　個

	
	
	　　　　個入りｹｰｽ　×　　　　個
	　　　　　　　　　　　個

	
	
	　　　　個入りｹｰｽ　×　　　　個
	　　　　　　　　　　　個

	
	
	　　　　個入りｹｰｽ　×　　　　個
	　　　　　　　　　　　個

	
貴社冷蔵庫等
機材の搬入
	
☐ あり　（　　　　　Ｖ、　　　　　Ｗ）　　　　　　　☐　なし

	保管上または
ご提供上の注意
	



※該当する箇所は、すべてご記入ください。
[bookmark: _Hlk179470378]お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136



申込書返信先　E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp   
申 込 期 限 ：2026年4月末日
第 66 回日本先天異常学会学術集会 大会事務局　行

　第66回日本先天異常学会学術集会コ

　　コングレスバッグ提供申込書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日：　　　　　　年　　　月　　　日
	企業・団体名
	


	　ﾌﾘｶﾞﾅ
代表者氏名（役職）
	

	住所
	


	担当者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　　名
	


	
	所　　属
	

	
	T E L
	

	
	F A X
	

	
	E-mail
	

	備考
	【その他ご要望等がございましたらご記入ください。】




※該当する箇所は、すべてご記入ください。
お申込み・お問合せ先：
第66回日本先天異常学会学術集会 大会事務局
〒520-2192 滋賀県大津市瀬田月輪町
滋賀医科大学 医学部医学科　解剖学講座生体機能形態学部門内
担当：久保　佳範
E-mail: hqanat1@belle.shiga-med.ac.jp/Tel: 077-548-2136

