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京大耳鼻科オープンラボ側頭骨セミナー　行
京都大学大学院医学研究科
耳鼻咽喉科・頭頸部外科　

公開側頭骨手術解剖実習セミナーに参加（実習・見学）申し込み致します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑いずれかに○を付して下さい。
期　日：（第　　 回）　　年　　　月　　　日　～　　　月　　　日

氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　（ﾌﾘｶﾅ　　　　　　）
所属先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

科　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先TEL:　（所属／自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先FAX：　（所属／自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　

E-mail address：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医師になった年度：　昭和・平成　　　　　年
専門医資格の有無（１：有り、２：無し）：　　　　
乳突削開手術経験（１：有り、２：無し）：　　　　
乳突手術助手経験（１：有り、２：無し）：　　　　
側頭骨解剖実習受講経験（１：有り、２：無し）：　　　　
· 今までのコースに応募され、受講できなかった方は、今回
優先致しますので、該当の有無をご記入下さい。
（１：該当する、２：該当しない）：　　　　　
