第　回　茨城県歯科医学会演題申込書

	発表形式
	口　演    ポスター    テーブルクリニック

	演題名


	

	所属

	（歯科医院名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地区
　　　　　　　大学　　　　　　　　　学部　　　　　　　　講座

　　　　　　　病院　　　　　　　　　科



	（ふりがな）

氏名

演者に ○

	全発表者のふりがなを必ず記載ください

	連絡先

	〒



	
	Phone：
	Fax：

	
	e-mail：

	※受付番号

	
	※演者番号

	使用機材

	口 演 発 表
パソコン ・ その他

ポスター発表

テーブル　要 ・不要　　　　　／ 電源　　　　V　　　　W

テーブルクリニック

レーザーポインタ ・その他　　　／ 電源　　　　V　　　　W


