	この抄録入力フォームに必要事項をご入力の上、メール添付にて運営事務局までご送付願います




第1回日本フットケア・足病医学会 東北地方会学術集会　抄録入力フォーム


	演題名
40文字以内
	[bookmark: _GoBack]




	筆頭演者連絡先
	ふりがな
	
	所属番号
	下の所属欄の番号を入力してください
	
	氏名
	
	
	

	
	連絡先住所
	選択してください
〒



	
	TEL
	
	FAX
	

	
	E-mail
	受領通知は電子メールで後日事務局よりお送りいたします
	所属
	1
	例：新須磨病院　外科

	
	2
	

	
	3
	

	
	4
	

	
	5
	

	
	6
	

	
	7
	

	
	8
	

	
	9
	

	
	10
	

	共著者氏名
	
	氏名
	ふりがな
	所属番号

	
	1
	例：秋田　太郎	例：あきた　たろう
	例：1、3
	
	2
	
	
	

	
	3
	
	
	

	
	4
	
	
	

	
	5
	
	
	

	
	6
	
	
	

	
	7
	
	
	

	
	8
	
	
	

	
	9
	
	
	

	
	10
	
	
	






	抄録本文（800文字以内）

	
























【提出先】第1回日本フットケア・足病医学会 東北地方会学術集会運営事務局　
秋田大学大学院医学系研究科　循環器内科学講座
担当：飯野／熊谷
〒010-8543　秋田県秋田市本道1-1-1
Tel：018-884-6110／Fax：018-836-2612
E-mail：ninaika3@doc.med.akita-u.ac.jp
