第３2回鏡検セミナー参加申し込み用紙
                                申込み期限5月7日(金)まで
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送信先：埼玉医科大学総合医療センター　病理部　花見恭太
TEL&FAX：049-228-3522（ダイヤルイン）

Mail:khanami@saitama-med.ac.jp
 　　 　施設名　     　　　       　　　　　　　　　　　　　 　
　　  連絡先（TEL）           　　　　　　　　　　　　　　
	参加者名
	鏡検　15日（土）
	鏡検　16日（日）
	16日（日）
ディスカッション

	
	
	
	

	
	
	
	　　　　　

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＊参加者ごとに，該当する参加内容部分に○印を記入してください．
症例提供：　　　あり　・　なし　　（いずれかに○を付けてください）
　　症例提供者氏名　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　症　例　　　　　     　科　　材　料　　　　　　　　　　　　　
· 症例に対しコメントありましたら、記入願います
アクセス：京浜東北線西川口駅、西口降りて済生会通り徒歩約１０分　

向かって左側病院に駐車場あり、駐車料金１日約千円以上、
公共機関をおすすめします。

