	[会社名を挿入/ロゴ]







医療従事者（HCP）の雇用主への通知

[日付]

[医療従事者（HCP）の雇用主の名称]
[医療従事者（HCP）の雇用主の住所]
 
[医療従事者（HCP）の雇用主の名称を挿入]様,

[会社名を挿入]は[イベント名を挿入]の[演者／コンサルタント]として、[医療従事者（HCP）名を挿入]の[出席／任命]を依頼しています。 

[演者／コンサルタント]として、[イベント名、イベント主催者、国を含むイベント開催場所およびイベントの目的などを含むイベントの詳細を挿入／コンサルタント契約に関する詳細を挿入]への参加が期待されています。この[イベント／任命]は[医療従事者（HCP）名を挿入]の専門的な技術に関連し、医学的知識の向上に役立ちます。
本招聘状は、医療製品の使用に関する医療従事者（HCP）の決断に何らかの形で不当に影響を与えることを意図するものではありません。医療従事者（HCP）に代わって支払われる全ての費用は厳正に教育イベントおよび上記に概略される期間に関連しています。
何かご質問がありましたら、[日付を挿入]までに電子メール[メールアドレス] または電話[電話番号]にご連絡ください。

よろしくお願いいたします。
 
[氏名]
[職名]
[会社名]

image1.jpeg




image2.jpeg
uonesuNWWon S¢
pue Buiuiea) o]

10D sainpaosoid
ulue.] pue saioljod

Sa.4 ol suone|nbay
DuUlIo}IuUC
p pue sme-]
5 - . on Sp41023Yy
1 5 ¥ W Uk A

pue syoog




image3.jpeg
BX =]




image4.jpeg
BX =]




image4.png




image6.png




image5.jpeg
BX =]




image8.jpeg
BX =]




