
　　　　　様式１
令和　　　年　　　月　　　日
ミレニアム設置協力申込書

	フリガナ
	

	医療機関名
	




	送付先住所
	〒　　 　－





	連絡先
	ＴＥＬ：

	
	ＦＡＸ：

	
	メールアドレス（任意）：

	希望部数
	
１ ・ ５ ・ １０ ・ １５ ・ ２０　部希望　（いずれかに○）

２１部以上の場合は、希望部数をご記入ください 　　　　部希望
（※２１部以上は着払いとなりますのでご了承ください）





お問合せ先
〒260-0026　千葉市中央区千葉港４－１　
千葉県医師会管理調整課　ミレニアム担当
　ＴＥＬ：043-242-9245　ＦＡＸ：043-246-3142
E-mail：kouhou@office-cma.or.jp
