第49回日本心血管インターベンション治療学会東北地方会　演題申込書

	受付番号
	

	演題番号
	


この欄は事務局記入欄です（記載不要）


	募集演題
	　　　メディカル一般演題　　　

	氏名（ふりがな）
	　　　　　　　（　　　　　　　）　年齢（　　　　　）

	所属機関名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    ※施設名　所属機関名

	会員番号
	

	所属機関郵便番号
	　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　 ※半角数字で入力してください

	所属機関住所
	      

	電話番号
	　　　　　　　        　　　　　　　　　　    ※半角数字で入力してください


	FAX番号
	　　　　　　　         　　　　　　　　　　   ※半角数字で入力してください

	E-mail
	     　　　　　 　 　　　　　　　　　　　　　※半角英数モードで入力してください


抄録本文は800字以内で記入してください。表・写真は使用できません。

筆頭演者には○をつけてください。

	○「希望発表形式」についてはどちらかを選択してください。
　LIVE(Zoom)発表選考希望の有無　　　 □希望する　　　　□希望しない

　オンデマンド配信　許諾の有無　　　　□諾　　　　　　　□否
希望応募カテゴリ 
　　　メディカル（□PCI, □strategy, □トラブルケース, □IVUS, □EVT, □structure,□その他）
      

	演題名
	

	所属・氏名
	　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※筆頭演者（発表者に○印を付けてください）

	抄録本文
	


演題申込期限　2020年11月16日（月）まで。締切厳守
　
演題送付先　　有限会社ヤマダプランニング　< cvit-tohoku@yamada-planning.co.jp >
【演題申込についての問い合わせ】
第49回日本心血管インターベンション治療学会東北地方会 運営事務局
有限会社ヤマダプランニング　担当：八重畑

　　　〒020-0857　岩手県盛岡市北飯岡1丁目5-5　　　　　TEL019-635-6011　FAX 019-635-6033
