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TEL E-mail

ﾌﾘｶﾞﾅ

住所 〒

(和文)

「「CareWare Japan」 出展申込要項」ならびに「出展にあたっての留意事項」のすべての記載内容を了承し、遵守することを

約束のうえ、上記のとおり申し込みます。

出展責任者

備考・連絡欄：

出展予定のソリューション

(英文)

上記出展社名等と異なる内容で出展料のご請求書発行が必要な場合、下欄をご記入ください。

なお、ご請求書は出展決定通知に同封してお送りいたします。

(請求先名)

(送付先住所)　〒

(請求先担当者名)

請求先情報

CareWare Japan 出展申込書

※必要事項をご記入の上、 E-mail/郵送

で事務局宛にご送付ください。

申込日：2019年         月        日

(和文)

担当者名 役職

出展社名

必ず正式な企業・団体名をご記入ください。公式サイト、社名板の出展社名表示などに掲載されます。

なお、表示では、法人格に（株）、(有)等の略称を用います。
フリガナ

(英文)

担当部署

申込先：H.C.R. 2019事務局（一般財団法人保健福祉広報協会）

　　　　〒100-8980東京都千代田区霞が関3-3-2新霞が関ビル

　　　　Mail info@hcrjapan.org

　　　　Tel 03-3580-3052　Fax 03-5512-9798

会　　期：2019年9月25日（水）～27日（金）　※搬入・進行確認は24日（火）

会　　場：東京ビッグサイト西4ホール 特設会場

出 展 料 ：648,000円（H.C.R. 2019出展社：216,000円）

申込締切：2019年8月30日(金)
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