第１号様式（第１１条）

東千葉メディカルセンターデジタルサイネージ広告掲載内容

年　　月　　日

	申　込　者
	住所（所在地）
	

	
	氏名（名称）
代表者氏名
	

	
	連絡先
	担当者（所属・氏名）

	
	
	電話番号　　　　　　　　（　　　　　）

	
	
	E-Mail

	掲載希望期間
	　　　　年　　　月　　　日から　　　　年　　　月　　　日まで
（　　か月間）

	備　考
	



