各協賛企業へＦＡＸでお申込みください。
＊FAX送信先は日本糖尿病眼学会事務局ではございません＊

日本糖尿病眼学会　
糖尿病眼手帳申込書
	協賛企業名（申込先）
※3社より選択してご記入ください
	　　　　　　　　　　　　　　　御中

	協賛企業ＦＡＸ番号


	－　　　　　　　　　　　－


＊各協賛会社のFAX番号は日本糖尿病眼学会ホームページをご確認くださいhttps://www.jsod.jp/techo/request.html

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

	病院名／医院名
	

	担当医師氏名
	※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週間程度で担当医師宛てにお届けしておりますが、状況により通常よりお日にちを要する場合がございます。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：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【注意事項】


・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、メーカー様や薬局様宛には送付出来ません。


（上記医師に依頼を受けた企業、薬剤師、事務担当者による代理申込みは可能ですが、送付先は依頼元の医師宛となります。代理申込者や患者様に直接送付はできません）


・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）へお問い合わせください。








日本糖尿病眼学会 事務局　　
https://www.jsod.jp/　　E-mail: jsod@jtbcom.co.jp

