
提出日：平成 28 年  月  日 
 
 

平成 28 年度 iKODE 受講登録届 
 
 

氏名：  

所属（機関名・部門）：  

学年 又は 役職：  

生年月日： 年   月   日 （    歳） 

電話番号： 
(確実に連絡が取れる電話番号) 

 

E-mail アドレス： 
(確実に連絡が取れるアドレス)                     @ 

 
 

お問い合せ・提出先： 
滋賀医科大学バイオメディカル・イノベーションセンター 松浦昌宏 

電話：077-548-2847 FAX: 077-548-2086 
E-mail：m18matsu@belle.shiga-med.ac.jp 


