
No.

申込日

病院 ・団体 ・
会社名

住所・所在地

連絡先

セット数

 ※病院の方のみご記入ください

申込先：

                 財団法人日本医療機能評価機構広報誌                  

            『ニューズ・レター』 （２０１０年度版）
購 読 申 込 書

年 月 日

年間購読料…1セット 定価5,250円（本体価格5,000円）

財団法人日本医療機能評価機構発行の「ニューズレター」を下記のとおり申し込みます。

※認定病院に対しては、認定期間中の継続的な情報提供として1部を無償で送付しますが、複数冊ご希望の場合は、
定価3,150円（本体価格：3,000円）で販売いたします。

ご意見、ご要望な
ど

（見積書・納品書等
が必要な場合は、そ
の旨ご記載ください）

 URL：  ｈｔｔｐ：//ｗｗｗ．ｊｃｑｈｃ．ｏｒ．jp/

財団法人日本医療機能評価機構    総務部

Fax　０３－５２１７－２３２７Ｔｅｌ　０３－５２１７ー２３２０

〒101-0061　東京都千代田区三崎町1丁目4番17号　東洋ビル

                                                                セット（１セット…５部）

電話番号                               内線番号

□受審済      □受審予定あり（     年    月 頃）      □受審予定なし
病院機能評価

ＦＡＸ番号

本申込書にてお預かりした個人情報については、当機構の個人情報保護方針に基づき、安全かつ、適正に管理させていただきます。

　　※年間途中解約は出来ませんので、ご了承ください。　　　　　　

　　※購読料は、初回送付時に請求書を同封させていただきますので、銀行振込みでお願いいたします。

必要事項にご記入のうえFAXまたは郵送でお申込みください。

　　※購読は年度単位です。年度途中でお申込みの際は申込年度版バックナンバーの送付になります。

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

（〒          －             ）

ご担当者

職名

氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）


