平成　　年　　月　　日 

一般社団法人 愛知県病院薬剤師会雑誌
広告掲載申込書
下記のとおり「一般社団法人 愛知県病院薬剤師会雑誌」への広告掲載を申し込みます。
(FAX 052-744-2685へ送信してください)
【お申込内容】
· 該当する項目欄にレ印をご記入ください。
· 1掲載あたりの消費税を含む金額です。
· 掲載期間(年4回発刊)は複数選択可能です。
◎掲載料
□ 表4
A4版
1頁
120,000円,
掲載期間(□第1号, □第2号, □第3号, □第4号)
□ 表2
A4版
1頁
60,000円, 
掲載期間(□第1号, □第2号, □第3号, □第4号)

□ 表3
A4版
1頁
60,000円,
掲載期間(□第1号, □第2号, □第3号, □第4号)

□ 後付
A4版
1頁
40,000円,
掲載期間(□第1号, □第2号, □第3号, □第4号)

□ 後付
A4版
1/2頁
20,000円,
掲載期間(□第1号, □第2号, □第3号, □第4号)

　　　　　　　　　
単価     　  　　　 　円　×　掲載回数　　　　回　=　計     　  　　　 　円
◎入稿方法
□ 版下・原稿
□データ
◎原稿返却
□ 要
□不要
【お申込者情報】
貴社名：
ご担当部署名：
ご担当者名：
ご住所：〒
電話・FAX：
E-Mailアドレス：
入金予定日：平成　　年　　月　　日
*ご記入いただいた個人情報の内容につきましては、本会の連絡のご案内以外には使用いたしません。
申込先：一般社団法人 愛知県病院薬剤師会・編集委員長・山田清文
名古屋大学医学部附属病院薬剤部
〒466-8560名古屋市昭和区鶴舞町65番地
電話番号：052-741-2111　FAX：052-744-2685
