公益社団法人日本口腔インプラント学会

第27回口腔インプラント専門医臨床技術向上講習会（10/30）広島
申込み用紙（事前申込制）
（事務局）送信先　ＦＡＸ：０３―５７６５―５５１６

※　いずれかに○をしてください

　　　　　　　　　　　　　　　会　員　　　　・　　　　非会員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（会員の先生）会員番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps20 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps20 \o\ad(\s\up 11(がな),名)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（年齢　　　　　才）（　男　・　女　）

※　いずれかに○をしてください

　　指導医　・　専門医　・　専修医　・　専門医取得予定　・　その他（　　　　　　　　　　）
所　属：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※　いずれかに○をしてください

１．東北・北海道支部　２．関東・甲信越支部　３．中部支部

支　部：　 　４．近畿・北陸支部　　 ５．中国・四国支部　　６．九州支部　　　　　　　　　　　　　

電　話：　　　　　　　　　         　　　　　ファックス：　　　　　　　　　               　　
メールアドレス：　　　　　　　　　　　　                       　　　　　　　　　　　　　　

【その他注意事項】

申込を受理いたしましたら、上記のメールアドレスまたはファックス宛にお知らせいたします
（申込後一週間経ってもメールまたはファックスがない場合、なんらかのトラブルが考えられますのでお手数ですが下記学会事務局までご連絡ください）。
※講習会当日、遅刻または途中退出をされますと単位を取得できません。
※今会場への飲み物・食べ物の持込みは一切できません。ご遠慮ください。

（お問合せ先）　公益社団法人日本口腔インプラント学会　事務局（星野・吉安・町川まで）

ＴＥＬ：03-5765-5510　　ＦＡＸ：03-5765-5516

