
	第31回 臨床神経生理研究会　参加申込書


 代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 所　　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 連 絡 先：  〒  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL 　　　（　　　）　　　　　　
　FAX 　　　（　　　）　　　　　  
e-mail：　　　　　　@　　　　　　　　　　　　


参加者：　　　　　名　
	（ふ り が な ）
参加者氏名
	性別
	所属
	職種
	参加 （○をつけてください）
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研究会＋懇親会：10,000円
研究会のみ参加：3,000円（医師）、1,000円（技師）
懇親会のみ参加：7,000円
(振込先)

福岡銀行　県庁内支店　普通預金口座　213　1058734　

臨床神経生理研究会　代表　飛松省三 
参加申込締切：7月10日（水）、参加費振り込み締切：7月10日（水）
To:　　　九州大学医学研究院臨床神経生理　小笠原


FAX：　　092-642-5545


E-mail：　n_seiri@neurophy.med.kyushu-u.ac.jp











