
年   月   日 

広広告告掲掲載載申申込込書書  

㈱日本医療企画 行 

貴 社 名                               

ご 住 所                              

お 電 話                               

部 署 名                              

ご担当者                        印     

 

雑誌名  

 
発売日 スペース  掲載料金(円) 税(5％) 総額料金(円) 備考 

／      

／      

／      

／      

／      

／      

 

 
 

支払方法 銀行振込 

締   日  

支 払 日  

 
株式会社日本医療企画 
〒101-0033 東京都千代田区神田岩本町 4-14 
TEL.03(3256)2862／FAX.03(3256)2865 

 
 
 

 経理 整理 担当 

   


