第34回腎移植・血管外科研究会（2018年 5月25日（金）・26日（土）


第34回 腎移植血管外科研究会　指定演題登録

	項目
	記入欄

	筆頭著者の氏名（日本語表記）（必須）
	

	筆頭著者の氏名（ふりがな）（必須）
	

	筆頭著者の会員番号
	

	筆頭著者の所属機関名（日本語表記）(必須)
	

	筆頭著者の所属機関番号
	

	筆頭著者の所属機関住所(必須)
	

	筆頭著者の所属先の電話番号(必須)
	

	上記の内線番号
	

	発表者の所属先のＦＡＸ番号
	

	発表者の電子メールアドレス(必須)
	

	所属機関が複数にまたがるときは記入し所属機関番号欄に該当する番号を記入してください。
（例）東京大学　医学部　医療情報学科　のように途中に全角1ますを入れてください

	2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

	演題名(必須)
制限文字数は60字になります。
	

	本文　[抄録本文](必須)：制限文字数は　全角1000文字　になります。
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