
『眼科臨床紀要』　論文タイトルページ

『日本語』
　  論文名：

　  所　属：

　  著者名：

『英　語』（必須）
　  論文名：

　  所　属：

　  著者名：

□会員　□非会員（筆頭著者について、いずれかに✓をお付けください）

別刷請求宛先

住所：〒

氏名：

電話：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

e-mail：

校正宛先（別刷請求宛先と異なる場合のみ記入）

住所：〒

氏名：

電話：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

e-mail：

原稿枚数：本文　　枚 ／ 図・写真　　点 ／ 表　　点

カラー掲載：□有（ご希望される図・写真等は原稿にご明示ください）　□無

著 作 権 譲 渡 同 意 書

眼科臨床紀要会　殿

論文名

筆頭著者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　表記論文は，下記に署名した全執筆者が共同して書いたものであり，今まで他の雑誌に発表さ

れたことがなく，また他の雑誌に投稿中でないことを認めます．

　表記論文が，眼科臨床紀要に掲載された場合は，その著作権を眼科臨床紀要会に譲渡すること

に同意します．

共著者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

　　〃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　年　　月　　日）

注：全著者の自筆署名を筆頭著者，共著者の順に列記してください。捺印は不要です．
　　なお，共著者の署名が上記の欄に書ききれない場合には，本紙をコピーしたものに全員の署名を受けてお送り
　　ください．


