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ミナーの整理番号「2008001」を必ず振込み用紙にご記入いただけますようお願いいたし

ます。会場の収容人数には、限りがありますので、お早めにお申込みください。尚、申込
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開講日・題名 受講講義 受講料 

（１回１０００円） 

平成 20 年 5 月 16 日(金) 

第１回 CDISC 概要 

満席 満席 

平成 20 年 5 月 30 日(金) 

第１回 CDISC 概要（追加） 

  

平成 20 年 6 月 27 日(金) 

第２回 SDTM 

満席 満席 

平成 20 年 7 月 4 日(金) 

第２回 SDTM（追加） 

  

平成 20 年 7 月 11 日(金) 

第３回 SEND 

  

平成 20 年 10 月 16 日.(木) 

第４回 ODM(追加) 

  

平成 20 年 10 月 17 日.(金) 

第４回 ODM 

満席 満席 



平成 20 年 11 月 14 日(金) 

第５回 CRT-DDS 

  

平成 20 年 11 月 27 日(木) 

第６回 LAB(追加) 

  

平成 20 年 11 月 28 日(金) 

第６回 LAB 

満席 満席 

合計     回        円 

 


