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ご記入の注意

１．分科会については、分科会のご案内を参照の上、主に参加する分科会番号をご記入ください。

２．宿泊ホテルについては、宿泊予約のご案内を参照の上、第１、第２、第３希望までご記入ください。

３．６名様以上の場合は、コピーしてご利用ください。
※都道府県医師会にて取りまとめの上、お申込みください。
