第28回日本神経免疫学会学術集会

研修医・医学生 演題登録フォーム
原稿送付先

E-mail：jsn28@congre.co.jp
※演題登録フォーム添付の際は、ファイル名を「演題登録 【登録者氏名】.doc」へご変更ください。
また、メールの件名は「第28回日本神経免疫学会学術集会 演題登録【登録者氏名】」でお願いいたします。
　原稿送付期限：２０１6年6月1日（水）
	筆頭著者登録情報

	姓: (必須）（例）長崎
名: (必須)（例）一郎
姓(かな): (必須)（例）ながさき
名(かな): (必須)（例）いちろう
所属機関番号【注】: (必須)

　【注】下の所属機関リストの所属機関番号を入力してください。所属機関が複数あるときは２～５に入力のうえ該当番号を全て入力してください。
筆頭著者連絡先 （必須）
〒
筆頭著者 

所属機関住所
筆頭著者

所属先電話番号
筆頭著者

所属先FAX番号

筆頭著者
メールアドレス
区分
※○をつけてください
研修医　・　医学生



◆所属機関リスト
	所属機関番号
	所属機関名

	1

（筆頭演者所属機関）

（必須）
	

	
	日本語表記:
	
	

	
	                        （例）長崎国際大学　人間社会学部・社会福祉学科のように途中に全角1ますを入れて下さい

	2
	

	
	 日本語表記:
	
	

	
	

	3
	

	
	 日本語表記:
	
	

	
	

	4
	

	
	 日本語表記:
	
	

	
	

	5
	

	
	 日本語表記:
	
	

	
	


◆共著者登録
共著者情報を入力してください。氏名の入力の仕方は筆頭著者の氏名記入欄と同じです。
所属機関番号は前頁の所属機関リストから該当の番号を全て入力してください。
	共著者情報

	共著者

2
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな(必須)
	
	ふりがな(必須)
	
	

	
	

	共著者

3
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな(必須)
	
	ふりがな(必須)
	
	

	
	

	共著者

4
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな(必須)
	
	ふりがな(必須)
	
	

	
	

	共著者

5
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな
	
	ふりがな(必須)
	
	

	
	

	共著者

6
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな
	
	ふりがな
	
	

	
	

	共著者

7
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな
	
	ふりがな
	
	

	
	

	共著者

8
	

	
	姓(必須)
	
	名(必須)
	
	所属機関番号(必須)
	
	

	
	

	
	ふりがな
	
	ふりがな
	
	

	
	


※所属機関番号（上の所属機関リストから指定）はお忘れありませんか？

提出される前に記入漏れが無いか、いま一度、ご確認をお願い申し上げます。

◆抄録登録

※演題名 全角50字以内
	演題名(必須)
	

	
	
	
	

	
	


	カテゴリー

（必須）
	


※別表のカテゴリーより1つ選択してください。
	抄録本文　(必須)
※全角800字以内

	


※文字数に合わせて枠を変更してください。
