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※研修医の方は、研修医証明書（指導責任者の押印必須）の提出により、研修医カテゴリーの参加費（5,000円）にて

本会へご参加いただけます。学会当日、本証明書を受付まで必ずご提出くださいますようお願い申し上げます。受付

時に回収いたしますので、必要な場合は事前にコピーをおとりください。 

 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  事務局使用欄  - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

 

No. 受付日 カテゴリー 備考 

    

 


