　　　　　　　　　　　　　　【抄録様式】
第17回日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会

第24回四国地域医学研究会 合同学術集会
演題名：○○○○○

筆頭発表者氏名（ふりがな）：高知　太郎（こうち　たろう）

筆頭発表者所属：高知〇△□クリニック　内科

共同発表者氏名：高知次郎１）、高知花子１）、土佐三郎２）
共同発表者所属：１）高知△□〇病院　総合診療部　２）土佐□〇△診療所

本文・・・
抄録作成上のご注意：
横書きで、用紙はA４縦1枚（本文は、MS明朝体、10.5ポイント、1000字程度）以内にご記入下さい。
演題・発表者・所属は上記の様式をそのまま使ってください。
図・画像・表は挿入可能ですが、ワード原稿に含めて作成して下さい。送付される際は、ワード原稿のみをお送り下さい。
お送り頂いたワード原稿をそのまま白黒印刷します（多少体裁を整える場合があります）ので、誤字脱字にも充分ご注意下さい。
FAX

送信先
第17回日本プライマリ・ケア連合学会四国地方会
第24回四国地域医学研究会 合同学術集会 事務局

Fax： 088-837-6771 、E-Mail：pc4shikoku@gmail.com
送信年月日
平成29年　　　月　　　日
送信元

ご所属：


お名前（ふりがな）：


電話番号：　　　　　－　　　　－　　　　　（自宅・所属先・携帯）


E-Mail：
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

〔演題申込み〕




申込み期限　10月9日（月）

演題名：

ご所属：

演者（ふりがな）：

共同演者：　　　　　　　　　　　　
· 抄録はE-Mail（pc4shikoku@gmail.com　宛）にてお送りください
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

〔懇親会参加申込み〕



申込み期限　10月28日（土）
	
	参加者氏名
	参加者種別

	代表者
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）

	
	
	医師・歯科医師・研修医・学生・その他（　　　　　　）



※会費は、当日、集めさせていただきます
※代表者の連絡先が、送信元と異なる場合は、以下にご記入ください
ご所属：


お名前（ふりがな）：


電話番号：　　　　　－　　　　－　　　　　（自宅・所属先・携帯）


E-Mail：
この紙をFax.で送信いただくか、同じ内容をメールに添付して送信ください


本学会公式ホームページでこの書式のダウンロードできます


URL ⇒ http://www2c.biglobe.ne.jp/~t-sawada/sikokupc.htm	


学会事務局FAX：088-837-6771（事務局宛）、E-Mail：� HYPERLINK "mailto:pc4shikoku@gmail.com" �pc4shikoku@gmail.com�











