返信先：四国透析療法研究会事務局
E-mail　shikoku-touseki@khg.or.jp　までご返信ください。
施設会員情報更新用紙
	施設名
	

	透析装置台数
	　　　　　　　　　　　　　　台

	代表者
（院長又は管理者）
	

	所在地
	〒

	電話番号
	

	連絡者（医師）
	

	E-mail
	


※会費請求にあたり会費請求書宛名もしくは、会費請求書封書送付先ご担当者様（経理部等）のご指定がありましたら下記にご記入ください。
	会費請求書宛名
	

	会費請求書封書・送付先担当者様
	


　
　※会費請求時に見積書が必要な場合は、☑をお願いします
　　□　見積書要　　　　　　　　　　

