

	※提出期限2012年4月27日（金）

	演題番号
	     

	演題名
	     

	筆頭演者氏名
	     

	筆頭演者所属
	     

	Tel
	     

	E-mail
	     

	上記以外の連絡事項がございましたら、

こちらにご記入ください
	     


＜ビデオ送付先＞

〒100-0013　東京都千代田区霞ヶ関1-4-2

大同生命霞ヶ関ビル18階

日本コンベンションサービス株式会社内

第40回日本血管外科学会学術総会運営事務局宛

＜本件に関するお問合せ先＞

第40回日本血管外科学会学術総会運営事務局

TEL：03-3508-1214　

E-mail：40jsvs@convention.co.jp

