第55回日本神経学会学術大会英文写真記録集　申込書
平成　　　年　　　月　　　日
	ふりがな
	

	氏名
	

	送付先住所
(所属先に送付希望される場合は所属診療科までご記入願います。ご自宅の場合は、アパート・マンション名までご記入願います)
	〒


	メールアドレス
	


備考

上記に記入の上、E-mailまたはFAXで九州大学神経内科内に御送り下さいますようお願い申し上げます。
〒812-8582

福岡市東区馬出3-1-1
九州大学医学部神経内科             TEL092-642-5340

FAX092-642-5352
E-mail : shinkei@neuro.med.kyushu-u.ac.jp
