
申込年月日     年  月  日  

 
 

「デジタル内科学」（無償試用版）利用申込書 
 

株式会社朝倉書店 御中 
 
☐ 利用規約を承諾の上、「デジタル内科学」機関向けサービス（無償試用版）の利用を申し込みます。 
（□ にチェックをお願いします） 

▼ご利用サービス内容情報 

▼ご利用窓口担当者情報 

▼ご利用責任者情報 

 

認証用ＩＤ / ログインパスワード （ご記入は不要です） 

認証用ＩＤ 

英数字 6桁以上（小・大文字判別） 
 初期パスワード 

英数字6桁以上（小・大文字判別） 
 

 

サービス名 「デジタル内科学」機関向けサービス（無償試用版）  

ご利用機関名  

ご利用者数 約       名 

同時アクセス数 ３（同時にログインできる上限数） 

ご利用期間 □      年   月   日 から     年   月   日まで 

機関名  

部署名  

ご担当者名 （役職）  (氏名) 

（フリガナ） 

 印 

メールアドレス  ＠  

所在地 〒 

電話番号  FAX  

機関名                                    印 

部署名  

ご担当者名 （役職）  (氏名) 

（フリガナ） 

 印 

メールアドレス  ＠  

所在地 〒 

電話番号  FAX  


