
 

ＦＡＸ：０３－５３２１－６５９１へ 

８月３１日までにご返信下さい。（担当：山田） 

 

 

１．会議名  マラソンメディスンセミナー2014 

２．開催日時   2014年 9月 15日（月）午後 1 時から 5時 

     

 

大会名：                                

          

 

会議出席者氏名： 

 

①            様     

 

所属：                  

    （役職            ） 

 

 

②            様     

 

所属：                  

    （役職            ） 

 

 

ご担当者ご連絡先：住所： 

 

       電話： 

メールアドレス： 

 

 

備考： 

 

 

 

 

 

 


