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	〒105-0004　

東京都港区新橋2-6-2　新橋アイマークビル6F

TEL：03-6550-8751  FAX：03-6550-8752

E-mail：info@jddw.jp


※下記申請内容に○をつけて下さい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
１．学生(大学院生除く)　　２．臨床研修医(卒後2年以内)
申請書
日本消化器関連学会週間における参加登録優遇措置の申請を致します。

	申　請　者
	フリガナ

氏　　名


	所属


	

	所属住所
	〒

TEL：　　　　　　　　　　FAX：

	自宅住所


	〒
TEL：　　　　　　　　　　FAX：

	在学・在職期間
	　　　　　　　年　　　　　月　　～　　　　　　年　　　　　月　　　　　　


	学位
	

	研究内容
	


上記の申請者を推薦致します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　推薦者（学生→医学部長、臨床研修医→施設長または部門長）

　　　（所属）　　　　　　　　　　　　　　（役職）　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　（氏名）　　　　　　　 　　　　　　　　　印　
※学生(大学院生除く)は申請書の提出(医学部長サイン及び印必須)により、参加費を全額免除します。
※臨床研修医(卒後2年以内)は申請書の提出(施設長または部門長サイン及び印必須)により、参加費を全額免除します。
申込み後、会期3週間前を目安にネームカード引換券をお送りしますので、学会当日、受付にて、
ネームカード引換券をご提出下さい。
