第35回日本麻酔・集中治療テクノロジー学会

	＜筆頭演者＞

氏名/ふりがな（ローマ字）
	姓
	名
	Sei
	Mei

	
	
	
	
	

	＜筆頭演者＞

所属機関・部門
	〔例〕 ●●病院 消化器内科1)　 　※筆頭演者の所属を必ず1）にしてください。

	
	

	＜筆頭演者＞
連絡先
【〒】【住所】
【TEL】【FAX】
	〒
	

	
	

	
	TEL
	
	FAX
	

	＜筆頭演者＞
メールアドレス
	

	＜共同演者＞

氏名（5名まで）
	〔例〕 山田太郎2），田中花子3）

	
	

	＜共同演者＞

所属機関・部門
（5箇所まで）
	〔例〕 ●●病院 外科2），同 放射線科3）

	
	

	演題名
（全角80字以内）
	

	英文演題名
	

	抄録本文
（全角1600字以内）
【背景】【研究目的】【統計】【方法】【結果】【考察】
【結語】
	

	懇親会の参加について

（チェックを付けてください）
	日時：8月25日（金）19:00〜　会場：さっぽろテレビ塔2F　すずらん・はまなす
参加費：事前参加　5,000円／当日参加6,000円

	
	 FORMCHECKBOX 
参加する　　 FORMCHECKBOX 
参加しない


　
演題申込期限：平成29年7月14日（金）必着　　　　演題申込先：contact@jsta35.hkdo.jp
