お申込みは各協賛企業へ直接ＦＡＸでお申込みください。

日本糖尿病眼学会　
糖尿病眼手帳申込書
	お申込み
協賛企業名
	　　　御中

	ＦＡＸ番号


	－　　　　　　　　　　　　－


＊各協賛会社の連絡先は日本糖尿病眼学会ホームページ、または日本糖尿病眼学会事務局にお問い合わせください。

	送付先住所
	〒（　　　　－　　　　　）
ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　

	病・医院名
	

	医師氏名
	※どちらかに丸をつけてください　（ 眼科医　　・　　内科医　）



	必用部数（手帳）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部

	必用部数（クリアカバ－）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　枚


※通常１週間程度でご送付先の医師宛てにお届けいたしますが、状況によっては通常よりお時間を頂戴することがございます。予めご了承ください。
※手帳・クリアカバー・送料ともに無料です。　　　　
申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【お申込みの注意】


・糖尿病手帳は、原則として眼科医か内科医のみに送付しております。メーカーや薬局宛には送付出来ません。


（上記医師に依頼された企業の方、薬剤部の方、事務の方が代理で申し込みは可能です。送付先は医師宛てとなります。患者様に直接は配布しておりません）


・手帳の転載許可などは日本糖尿病眼学会事務局（jsod@jtbcom.co.jp）までお問い合わせください。








日本糖尿病眼学会 事務局　

株式会社ＪＴＢコミュニケーションデザイン　事業共創部　コンベンション第二事業局内

TEL:06-4964-8869  FAX:06-4964-8804  E-mail: jsod@jtbcom.co.jp   http://www.jsod.jp/

