　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　締切日：2026年6月26日　　
令和8年度日臨技関甲信支部・首都圏支部医学検査学会（第62回）
医薬・機器展示　申込書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日：　　　年　　月　　日
下記のとおり　医薬・機器展示　の申込みをいたします。
	会社名
	　

	TEL
	　

	
	
	FAX
	　

	部課名
	　

	E-mail
	　


	
	
	
	
	

	住所
	　〒
　
	担当者
	　
	

	
	
	
	
	










●小間数、出展料を記入してください
	申込み小間数
	小間
	出展料
（100,000円（税込）/1小間）
	　　　　　　　　　　円


●主要展示品目を記入してください
	1.
	3.

	2.
	4.


●電気容量（1小間基本セット100V・500W以下アース無し　差込口２）
[bookmark: _GoBack]※1小間基本セット（100V・500W以下）のコンセント以上をご希望の場合は、下記一覧より追加をお申し込みください。※幹線工事費含む、コンセントはアース無し。
	
	
	容　量
	単価（税別）
	数量

	１
	ｺﾝｾﾝﾄ平行2 口(100V/0.50KW 以下)
	0.50KW
	\15,000
	式

	２
	ｺﾝｾﾝﾄ平行2 口(100V/0.51KW～1.0KW 以下)
	1.00KW
	\20,000
	式

	３
	ｺﾝｾﾝﾄ平行2 口(100V/1.0KW～1.5KW 以下)
	1.50KW
	\30,000
	式


※２００Vご希望の場合は事務局までご連絡下さい
大宮ソニックシティ展示場２００V供給に関して「三相」のみとなります。【単相での対応はできません】
●備考欄






[bookmark: _Hlk184754332]
※採否などは締切後に主催者にて決定し、協賛費の請求書を送付いたします。
[bookmark: _Hlk184754226]－お申込み・お問い合わせ先－
令和８年度　日臨技　関甲信支部・首都圏支部医学検査学会（第62回）
事務局　公益社団法人 埼玉県臨床検査技師会内
事務局長　濱本　隆明（防衛医科大学校病院）
〒330-0072さいたま市浦和区領家 7丁目14番7号
TEL：048-824-4077　　　FAX：048-824-4095
Email：62thkankoshinn-insaitama@sairingi.com
※連絡はE-mailでお願いいたします。		
