NPO法人 日本歯科放射線学会 第７回秋季学術大会【抄録フォーマット】

【1】 筆頭演者・共同演者　氏名　（※ 筆頭演者は1名、共同演者は最大14名まで登録可能.）
	筆頭演者に○
筆頭演者が当日発表を行ってください.
	和文　氏名（必須）
フォントは,MS明朝を使用.
	よみがな　氏名（必須）
フォントは,MS明朝を使用.
	英文　氏名（必須）
フォントは,MS明朝を使用.
	所属機関番号（必須）
次の【2】より該当の所属
番号を記入してください.
（1演者2ケまで選択可）

	
	入力例
	姓
	名
	姓（よみ）
	名（よみ）
	First name　Last name
	
1,2

	
	
	長崎
	太郎
	ながさき
	たろう
	Taro Nagasaki
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	筆頭演者　会員区分（必須）いずれかにチェックをつけてください.

	☐	歯科放射線学会正会員
	☐	入会申請中
	☐	非会員　演題申込前に必ず入会申請をしてください。



【2】 筆頭演者・共同演者の所属機関　（※ 5施設以内）
	所属機関番号
前項【１】の所属機関番号欄に該当する下記の所属機関番号を記入してください.
	所属機関（必須）フォントは,MS明朝を使用.

	
	入力例
	○○大学○学部○○分野　/　○○病院○○科　など

	
	
	○○ University, Faculty of ○○, Department of ○○ / ○○ Hospital, Department of ○○

	1
	和文
	

	
	英文
	

	2
	和文
	

	
	英文
	

	3
	和文
	

	
	英文
	

	4
	和文
	

	
	英文
	

	5
	和文
	

	
	英文
	



【3】 演題名　（※ 日本語演題名100字以内、英語演題名半角200字以内）
	演題名（必須）　　フォントは,MS明朝を使用.

	

	演題名　英文表記（必須）　　フォントは,MS明朝を使用.

	



【4】 抄録本文　※ 和文（1000字以内）または英文（300 words以内）のいずれか一方で記載してください。
	抄録本文（必須）　フォントは,MS明朝を使用.
　抄録本文中の図表の使用はお控えください.

	



