演題発表　申込書
市立角館総合病院内
神経機能回復セミナー事務局　御中　　　
FAX0187-52-1101　E-mail:  kakuhp@hana.or.jp 
演 題 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご 所 属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
演    者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX:


E-mail:


発表時間：演題発表10分、討論5分の予定です。
発表方式：PCまたは、memory stickご持参のどちらかに○を囲んでください。  

使用される方式を○で囲んでください。　Windows　/　Macintosh
