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・ご提供いただいた個人情報は、弊社の丸石製薬株式会社個人情報保護基本方針・プライバシーポリシーに基づき、安全かつ厳密に管理いたします。
　（http://www.maruishi-pharm.co.jp/privacy/index.html）
・個人情報は、資料のご送付に関してのみ使用します。
・個人情報は第三者に開示・提供・預託することはありません。

貴施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：

アクセス

FAX

0 6－6 2 7 1－1 1 2 8
丸石製薬株式会社　西日本支店　行

ご参加申込は、１１月７日（金）までにFAXまたは担当者へメールのご送信をお願い申し上げます。

担当：丸石製薬株式会社　営業本部　西日本支店　関西第一エリア

　　　　　　　　　  エリアマネジャー　小田  幹夫（Mail：mikio_oda@maruishi-pharm.co.jp）

『ワークショップ』　FAX申込書


