
 
       

泌尿器腫瘍薬物療法 
教育セミナー受講を希望します。 
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返 信 
●お名前（フリガナ） 
 
 
●ご住所 
 
 
●ご勤務先 
 
 
●お電話番号 
（平日昼間にご連絡がつくもの） 

 
●日本泌尿器科学会の会員かどうか、 
ご記入下さい。 

例）・会員である（会員番号：      ） 
  または 
  ・会員ではない 
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