第27回国際瞳孔学会
10月1日～5日, 2007

学会参加登録と申し込み方法
この様式をE-mailもしくはFAXにて下記までご送付ください。

〒228-8555　神奈川県相模原市北里1-15-1
北里大学医療衛生学部視覚機能療法学専攻，石川　均（学会事務局長）
電話番号：042-778-9681　FAX：042-778-9681,
E-mail：pupil27@kitasato-u.ac.jp・hitoshi@kitasato-u.ac.jp
参加申し込みの方は参加費の入金が確認され次第、予約完了とさせて頂きます。詳細は下記、「学会費用」の項目をご覧ください。

参加者氏名

	
	医師　　
	研究者　　
	研修医　　
	学生（院生）　　

	氏名：

	大学名/ 研究機関名 / 企業名：

	住所:



	郵便番号:
	電話番号：

	FAX:
	E-mail:


同伴者氏名（もし居られる場合はご記載ください）

	氏名：


	


学会費用（学会参加費・宿泊費・食費（4泊5日）をすべて含む）
	
	8月31日まで
	8月31日以降

	医師・研究者：個室
	70.000円
	80.000円

	医師・研究者：二人部屋＊
	60.000円
	70.000円

	研修医・学生（院生）：二人部屋＊
	50.000円
	60.000円


＊同部屋の希望者をご記載ください:                                         　　　　　　　

　   学会参加費のみ（宿泊費・食費（4泊5日）を含まない）を希望・・・・・30.000円（一律）
支払い方法
原則、銀行振込みにてお願いします。もし間に合わない場合は学会当日に現金でもお支払い頂けます。　

口座番号：（普通）7007825
銀行名：三井住友銀行浜松支店

振込み先口座名：国際瞳孔学会浜松事務局資金管理者加藤正純
演題募集

演題発表予定の方は「口頭発表・ポスター発表」の選択をお願いします（通訳つき）。　口頭　　　ポスター
詳細は神経眼科学会のホームページ内をご覧下さい。（http://www.shinkeiganka.com/pupil/index.html）
