第3回視覚生理学基礎セミナー参加登録証
参加対象：日本視野学会会員
または医師、視能訓練士、大学や研究機関に所属の研究者、研究生
参加登録証はメールでお送りください。
E-mail: shikaku-kiso@med.kindai.ac.jp
日本視野学会の会員はいずれかのカテゴリ－にレ印をつけてください。

会員番号：　　　　    　　
□カテゴリ－1：眼科医（日本眼科学会専門医または専門医志向者）

□カテゴリ－2：カテゴリ－1以外の医師、教育・研究機関に所属する研究者
□カテゴリ－3：視能訓練士、看護師、臨床検査技師または医療事務に従事する者、その他
　   
　 □非会員
メール送信日：2017年　　 月　　　日
	フ リ ガ ナ
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	氏  　名
	

	フ リ ガ ナ
	
	職種
	

	勤務先名
	
	
	

	勤 務 先
住    所
	〒
TEL(　　　　)　　　　－　　　　　FAX(　　　　)　　　　－　　　　

	E-mail address
（必須）
	

	連絡先が
勤務先以外の場合
	〒

TEL(　　　　)　　　　－　　　    FAX(　　　　)　　　　－　　　 


注）参加登録の受付ができましたら、メールで参加費の振込み口座等の連絡をいたします。

必ず、メールアドレスのご記入をお願いいたします。メールアドレスの記載がないものは受付できませんのでご了承ください。何卒よろしくお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事務局使用欄（記入しないで下さい）

	受領日：2017年　　　月　　　日　　　　　　　参加登録番号：


問い合わせ先： 近畿大学医学部眼科学教室内　視覚生理学基礎セミナー事務局

〒589-8511　大阪狭山市大野東377-2

E-mail：shikaku-kiso@med.kindai.ac.jp　　　　　　　　　　
お問い合わせはメールでお願いいたします。
