
佐 世 保 会 場 長 崎 会 場

お申込み書
● 下 記 の 項 目 に ご 記 入 い た だ き 、 切 り 取 ら ず そ の ま ま F A X し て く だ さ い 。

* 参 加 ご 希 望 の 会 場 に ○ を つ け て 下 さ い 。（4/4佐世保会場 4 / 5 長 崎 会 場・ ）

項目に○を

付けて下さい。

  役職名      　     氏 名

  役職名      　     氏 名

  役職名      　     氏 名

  役職名      　     氏 名

今後、このような案内を　　希望する・希望しない

　ＴＥＬ     　 　   （    ）        　　　　　　　　　　ＦＡＸ       　　　  （    ）

個別相談会を

　萩原先生を希望する・友永先生を希望する・希望しない

お問合せは・お申込みはこちらのFAXまで  
０ ９ ５ － ８ ６ １ － 2 0 7 9

  役職名      　     氏 名   役職名      　     氏 名

（下記に○をつけて下さい。）

　 　 T E L ： 0 9 5 - 8 6 1 - 0 2 1 0

　 　 　 〒 8 5 2 - 8 0 0 8

　 　 長 崎 県 長 崎 市 曙 町 ４ 番 ９ 号  

お 問 合 わ せ ・ お 申 込 み 先

アップパートナーズグループ
　　　　　　　　　　　セミナー事務局
ホームページ：http://www.upp.or . jp  　電子メール：info@upp.or . jp

このお申込み書に記されたお客様の情報は、アップパートナーズグループの機密とし、お客様の同意なしに第三者へ開示・提供することはありません。今後のセミナー等の案内についてのみ使用致します。
詳しくは、 http://www.upp.or.jp に掲載してあるプライバシーポリシーをご参照ください。

　 　 F A X ： 0 9 5 - 8 6 1 - 2 0 7 9

貴院名

ご 住 所

ご担当者

該当する

〒

会場周辺地図

JR    浦上駅下車 徒歩５分

バス  浜口町下車 徒歩５分         浦上駅前下車 徒歩５分

電車  大学病院前下車 徒歩５分   浦上駅前下車 徒歩５分


