第27回 慶應Cadaver Dissection Course

参 加 申 込 書

氏名:　　　　　　　　　　（ふりがな）　　　　　　　　　　
性別:　男　女　
専門医: 有（専門医番号：　　　）無　 
卒業年度: 西暦　　　　年度
施設名:　　　　　　　　　　　　　　　　
診療科:　　　　　　　　　
施設住所:　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号:　　　　　　　　　　
e-mail: 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●参加形式のご希望について--- □にチェックしてください
（1）□ 実習希望
＊実習希望で実習の抽選に漏れた場合、見学を希望されますか？
（必ずチェックしてください）
· 見学を希望する    □ 見学を希望しない
＊経鼻内視鏡頭蓋底手術実習について

内視鏡の台数が限られているため、経鼻内視鏡頭蓋底手術のデモのあと、全ての先生方に内視鏡を用いた実習を行っていただくことができません。申し訳ございません。そこで、事前に以下のいずれかを選択していただき、ご希望をご教示ください。

□ ①
内視鏡を用いた実習を行うことを希望する
□ ②
内視鏡を用いた実習を希望しない
（その時間帯は顕微鏡を用いたフリーダイセクションを行う）

＊①を選択していただいた先生方が多数の場合、抽選を行い、改めて連絡させていただきます。抽選の結果、ご希望に添えず、内視鏡を用いた実習を行っていただくことができなくなることをご了承いただきたく存じます。
（2）□ 見学希望
●当コース参加について--- □ にチェックしてください
過去に本Cadaver Dissection Courseに
□ 応募して参加できた（□ 実習、□ 見学）

□ 応募したが参加できなかった

□ 応募したことがない
＜送付先＞

〒160-8582　東京都新宿区信濃町35
慶應義塾大学医学部脳神経外科
「第27回慶應Cadaver Dissection Course事務局」
TEL：03-5363-3808　FAX：03-3354-8053
植田 良、曽我紀里子（秘書）e-mail: keio.ns.seminar@gmail.com　
