令和　　　年　　　月　　　日

公益社団法人　東京都薬剤師会　御中
　　　　　　　　　　　　　　貴　社　名　
　　　　　　　　　　　　　所　在　地　〒

電　話

　　　　　　　　　　　　　所属部課名（連絡先）

『都薬雑誌』広告申込みについて

　標記の件について下記のとおり、「都薬雑誌」に広告掲載を申込みます。

記

（いずれかに○を、お付けください）

〔　　月号より　一年間、　スポット　　月号掲載希望〕

　　　　　　　　　〔表　紙　裏

　　　　　　　　　　記事中－１頁

　　　　　　　　　　記事中－１／２頁

　　　　　　　　　　記事中－１／３頁〕

　なお、お支払い方法については、　「一括・分割（　　　　　　　）」といたします。

· 広告版は掲載予定月の前々月25日までにいただければ掲載できます
（例：4月号掲載希望の場合、2月25日まで）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込／問合先：公益社団法人 東京都薬剤師会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務局　職能対策課
電話 ０３－３２９４－００９６　
FAX ０３－３２９５－２３３３
E-mail：syokunou@toyaku.or.jp
