
１．会　場
愛知学院大学  名城公園キャンパス　キャッスルホール 1F総合受付で受付けをして下さい。
総合受付後、ポスター会場におこしください。
受付時間：7月 27 日（土）9：00～10：00

２．展示要項
ポスターは英文又は日本語の場合は英文抄録を
付けて作成して下さい。
演題番号の付いた縦 210cm× 横 90cm のボードを  
用意しています。演題名，演者名，所属を縦 20cm×
横 70cm，本文を縦 160cm×横 90cm 以内で作成し
てください。

３．貼付と撤去
貼付　7月 27 日（土）　9：00～10：00
撤去　7月 28 日（日） 18：30～
時間内に撤去されない場合には，主催者側にて撤去
処分致しますので，ご了承ください。

４．討論時間
7 月 28 日（日）午後を予定しています。

上記時間内はご自身の展示の前においでください。
全ての展示の討論を同時におこないます。必ずご自身
のポスターの前にお立ちになり質疑応答をお願い 
いたします。複数の発表がある方は共著者の方にも
ご協力をいただき、分担をお願いします。

ポスターセッション要項
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