演 題 申 込 書

中国四国リハビリテーション医学研究会
※受付番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本リハビリテーション医学会中国・四国地方会

	演題名
	

	（ふりがな）

発　表　者
（筆頭者のみ）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	発　表　者

所　　属

住　　所
	〠
(
E-mail:

	発表希望
	　　　・　中国四国リハビリテーション医学研究会
　　　・　日本リハビリテーション医学会中国・四国地方会

　　　　　　　　　　　　　　　に発表します

（どちらか一方に○印をおつけください）

	※　演　題　採　用　通　知

	演題番号：
発表日時：　　　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　時　　　　分
発表会場：　　　　第　　　　　　　会場
連 絡 日：　　　　　　月　　　　日


※は記入しないで下さい。
発表者全員の氏名は次項にご記入下さい。

発表者（筆頭者・共同演者）連名


それぞれの方に、次のマークをつけて下さい。


会員○，非会員△
	マーク
	氏　名
	所　属（正式名称）
	職　種

（下記の記号）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


職種：①医師（日本リハ学会会員）　②医師（日本リハ学会非会員）　③PT　④OT　⑤ST
⑥看護師　⑦その他（　　　　　　　　　　　　）
注）「総合リハ」または「リハ医学」に掲載できる共同演者は3名までです。
