
第19回麻酔科学ウインターセミナー　演題登録シート
①演題名：
②所属：

※複数の場合は、右に番号をつける（1　（2
③演者及び共同研究者：

※演者を筆頭にし、所属が複数ある場合には所属の番号をつける

※１６名、３機関以内
④発表者氏名ふりがな：
⑤郵便番号：

⑥住所：

⑦所属機関：

⑧部局名：

⑨電話番号：

⑩ＦＡＸ番号：

⑪Ｅメールアドレス：

⑫学会会員番号（心臓血管麻酔学会会員の方のみ記載）：
⑬発表希望日時優先順位（括弧内に1～4の日付を記入）

金PM（　　　）、土AM（　　　）、土PM（　　　）、日AM（　　　）

⑭抄録本文：

※半角カタカナは使用不可、800字以内

