
医書ジェーピー株式会社 

年  月  日 

「医書.jp オールアクセス」利用申込書 （教育機関・医療施設） 

■ お客様へ 

 お申込みの際には、必要項目をご記入のうえ、弊社代理店の担当者にお渡しください。 

または代理店をご指定のうえ、総代理店医学書院 販売・PR 部（Mail:em@igaku-shoin.co.jp）にご連絡ください。 

   ※お手続き・納品については、お申込み後、10 営業日ほどを頂きます。休祝日や物流もご考慮のうえ、余裕をもってお申込みください。 

◆ お客様情報 
施設名（必須）     許可病床数（病院のみ必須）        床 

所在地（必須） 〒 

担当者名（必須）                                      印 

E-mail（必須）  

所属  TEL（必須）  

◆ お申込み内容 
商品名 医書.jp オールアクセス 

ご利用施設（部門）をご記入ください （例:●●大学▲▲キャンパス、〇〇大学医学部付属病院、■■クリニック） 

 

登録希望ＩＰアドレス 

（複数・範囲登録可） 

    .   .   ．      .   .   ．        .   .   ．    

    .   .   ．        .   .   ．        .   .   ．    

共通 ID/PW の発行希望 □共通 ID/PW※1 の発行を希望する場合はチェックしてください（個別 ID/PW は標準で利用可能です） 

サービス開始希望月 年  月 請求書日付 年  月  日 お支払予定日※2 年  月  日 

※1 共通 ID/PW は 1 契約１ID のみとなります。漏洩等で不正利用されないよう取り扱いにはご留意ください。 
※2 請求書発行後、2 カ月以内のご入金をお願いしております。 

 

◆ 利用規約の同意 

  別紙に記載された「団体（教育機関・医療施設）向け医書.jp 配信サービス利用規約（第 13 条を除く）」の内容に同意が必要です。 

□ 同意します        □ 同意しません 
■ 代理店 

代理店名 株式会社泰山堂書店 TEL 086-225-0065 

所在地 〒700-0914 岡山市北区鹿田町 1-6-12 

担当者 渡辺修司 E-Mail info@taizando.co.jp 

特記事項（契約条件など）  
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