mail: cogscict@st.ritsumei.ac.jp
力触覚技術応用コンソーシアム　事務局 宛
<力触覚技術応用コンソーシアム>

入会申込書
年　　月　　日

　　先端認知科学研究センター長　　殿

　「力触覚技術応用コンソーシアム」の趣旨に賛同し、下記の通り入会を申し込みます。

	会社・事業所名
	

	代　表　者
	（所属・職名）　　　　　　　　　　　　　　　                

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                
（ご氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　      　        

	担　当　者
	（所属・職名）　　　　　　　　　　　　　　　                

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                

（ご氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　                

（ご住所）〒　　　　　　　　　　　　　　　　                

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                

（電話　　　　　　－　　　　　－　　　　　）                

（Fax　 　　　　　－　　　　　－　　　　　）                

（E-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　）                


