


第５回虎の門脳神経外科セミナー申込書
	フリガナ
	

	氏名
	

	勤務先
	

	連絡先
	メールアドレス：
電話番号：

	卒業年次
	[bookmark: _GoBack]昭和　　平成　　　　　　　　　　　　　　年３月卒業

	参加希望日
該当する希望日に
☑をつけて下さい
	☐ ８月３，４日（ハンズオン/講義）両日希望（参加費10000 円）
ハンズオンは以下の4 つから 2 つをお選び下さい
（ 微小血管吻合　血管内治療　下垂体外科　3次元画像 ）

☐ ８月３日（ハンズオン）のみ希望（参加費7000 円）
ハンズオンは以下の4 つから 2 つをお選び下さい
（ 微小血管吻合　血管内治療　下垂体外科　3次元画像 ）

☐ ８月４日（講義）のみ希望（参加費5000 円）

	懇親会
☑をつけて下さい
	参加を　　☐希望する ・ ☐希望しない
８月３日終了後に懇親会を予定しております。懇親会費は参加費に含みます。



上記必要事項を記入し、下記申込先までメール、FAX、または郵送にてお申し込み下さい。 
８月３、４日の両日参加希望の方を優先させて頂きますことを予めご了承下さい。
申し込み期日：7月1２日（定員になり次第締め切らせて頂きます） 

申し込み先： 虎の門病院脳神経外科セミナー事務局 
〒105-8470 東京都港区虎ノ門２−２−２ 	担当 間脳下垂体外科 福原紀章 

FAX：03-3582-7068 
メールアドレス：neurosurgery@toranomon.gr.jp



