


 

FAX：0553-26-4366 
 

宛  先：一般社団法人山梨県言語聴覚士会 

失語症全国大会㏌やまなし実行委員会 事務局 

 春日居サイバーナイフ・リハビリ病院 言語療法科 

申込締切：令和２年７月３１日（金） 

広告協賛金振込先  
【金融機関】山梨信用金庫（金融コード 1386）【店名】石和支店（イサワシテン） 

【店番】027 【預金種目】普通預金 【口座番号】0453903 

【口座名義】失語症全国大会 in やまなし実行委員会 実行委員長 内山量史 

      （シツゴショウゼンコクタイカイインヤマナシジッコウイインカイ 

ジッコウイインチョウウチヤマカズシ） 

 

【プログラム広告協賛申込書】 

申込内容 

 

 A4サイズ 1ページ（縦）  広告料 20,000円 

（掲載サイズ：縦 220ｍｍ×横 150ｍｍ） 

 

A4サイズ 1/2ページ（横） 広告料 10,000円 

（掲載サイズ：縦 105ｍｍ×横 150ｍｍ） 
＊いずれかを選択してください。 

法人名 

（領収書宛名）  ご担当者名  

ご住所  

ＴＥＬ  ＦＡＸ  

Ｅ-mail  

振込予定日 令和   年   月   日予定 
【注意事項】 

※必要事項をご記入いただき、FAX にてお申込み下さい。 

※プログラム広告掲載用データは協賛者側でご用意いただき、掲載用データは JPEG 形式にて、7 月 31 日（金）ま

で下記連絡先に提出ください。なお、大会プログラムへの広告ページ掲載は、7 月 31 日（金）までの申込を該当

とさせて頂きます。期日以降の申込については、広告掲載が出来ない場合もございます。 

 

【失語症全国大会 inやまなし、第 34回日本失語症協議会、第 9回失語症デイ振興会】 
主催：一般社団法人山梨県言語聴覚士会 失語症全国大会 in やまなし実行委員会 

共催：NPO 法人日本失語症協議会、NPO 法人失語症デイ振興会、NPO 法人ゆずりはコミュニケーションズ 

 

データ提出先：失語症全国大会 inやまなし実行委員会 

広報担当 高橋正和  E-MAIL：st-takahashi@isawa-hsp.or.jp 

送信表

不要 


