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研 究 発 表 要 項 

 

研究分担者の先生より、研究発表者の先生方への周知徹底を御願い申し上げます 

 

提出書類 注意事項 締切日（必着） 

演題・発表方法 

連絡用紙 

（様式-1） 

・演題発表数は 1ないし 2演題 

・発表時間 

（1 演題につき 10 分＋討論 5分程度の予定） 

・1演題につき 1枚提出 

・発表分野を記入 

・PC からの液晶プロジェクターでの発表のみ 

・「ＰＣ発表データについてのご案内」をご一読下さい 

 

E-mail 添付文

書で返送 

10 月 20 日(水) 

 

発表抄録 

（様式-2） 

・抄録集にはそのまま印刷します 

（個人を特定する事項を入れない・誤字・脱字に注意） 

・用紙の左上隅の四角は空欄にする（事務局で記入） 

・演者には○と（ふりがな）をふる 

・1演題につき 1枚提出 

 

E-mail 添付文

書で返送 

11 月 10 日(水) 

出席者名簿 

（様式-3） 

・出席予定日に○を記入して下さい 

・昼食の要または不要を消して下さい 

（昼食を用意致します） 

・合計数を記入願います 

 

 

  


