【Integrity  医学情報検索講習会申込書】
	お名前＊
	     

	ご所属＊
	     

	職名／学年＊
	     

	電話番号＊
	     

	メールアドレス＊
	     

	受講する講習会＊
	 FORMCHECKBOX 
第一部（Integrity操作基礎編）
 FORMCHECKBOX 
第二部（Biomarker）

	興味のある分野
(複数回答可)
	 FORMCHECKBOX 
創薬
 FORMCHECKBOX 
合成
 FORMCHECKBOX 
ターゲット
 FORMCHECKBOX 
その他（具体的に：     　　　　　　　　）

	講習会で特に
知りたい内容
	     

	講習会に対する要望
	     


· がついている項目は必ずご記入ください。
送付先　京都大学大学院医学研究科 社会健康医学系専攻


   知的財産経営学分野　（担当：伊藤）

   fax：075-753-9333

        E-mail: itoh.mitsue.8v@kyoto-u.ac.jp
