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＜ネームカード貼付欄＞ 

※ 必ず学会ネームカードのコピーを貼付してください。 

参加証、領収証、領収証控、公認スポーツ指導者登録証は不要です。 

 

 

【メールまたは郵送でご提出ください】 提出期限：9 月 4 日（金） 

◆ アドレス：drat-kakunin@japan-sports.or.jp 

【件名】第 57 回日本リハビリテーション医学会 出席確認カード提出 

【本文】以下の 4 項目を必ず記載してください。 

① 登録番号（数字 7 桁）②カナ氏名 ③生年月日（西暦） 

【添付ファイル】出席確認カード 

※右の QR コードを読み取るとメールが立ち上がります。 

※本アドレスは送信専用アドレスです。送信後自動返信メールが届きます。    

◆ 郵送先 

〒160-0013 東京都新宿区霞ヶ丘町 4 番 2 号 
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【送付用 2/2】 

 

 

【指定演題一覧】 ※聴講した講義にチェックを入れてください。 
 

 
 

 

 

 

氏 名  合計 分 
※ 合計 240 分以上の聴講が必要です。 


