日本アフェレシス学会　関西地方会＜抄録応募用紙＞
応募者
	氏名
	

	所属
	

	住所
	

	TEL
	

	FAX
	

	E-mail
	


抄録
	氏名（所属が複数の場合、番号にて表記してください）
	筆頭演者：●●　●●（１）
共著者：▲▲（１）、■■（２）


	所属（所属が複数の場合、番号表記してください）
	（１）AAA病院、（２）BBB病院


	演題名
	

	本文（800字以内）
	□別添の図表ファイルあり


＊必要事項を記入のうえ、日本アフェレシス学会関西地方会運営事務局（kansai18@belle.shiga-med.ac.jp）宛てにメールで送信してください。
抄録募集期間：10月4日（水）～12月15日（金）
