
平成２０年度日本臨床歯科補綴研修会　基本８ヶ月コース　最終回
小出　馨  教授　特別公開講演会

後援：ヘレウスクルツァージャパン株式会社

１７

□東京　□大阪　　　　　□歯科医師　　□歯科技工士　　□歯科衛生士　　□オブザーバー
お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ふりがな）

〒：　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　施設名：
　　（事業所）

TEL：　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　e-mail：

〒：　　　　　住所：　　　　　　　　　　　　　　　　施設名：
　　（事業所）

TEL：　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　e-mail：

1.お申し込み方法：
 受講お申込欄に必要事項をご記入のうえ、下記事務局までご送付ください。

 ●東京会場：  ＦＡＸ：０３ー５８０３ー２１５０ 　または
　  　　郵送：〒113-0033　東京都文京区本郷四丁目８-１３　TSKビル２F
　　　  　　ヘレウス クルツァー ジャパン 株式会社

 ●大阪会場：  ＦＡＸ：０６－６３９６－３１２０　 または
　  　　郵送：〒532-0003　大阪市淀川区宮原４-３-１２
  　　へレウス クルツァー ジャパン 株式会社
2.日　程：
 大阪会場：１１/８～９（土・日）  東京会場：１１/２９～３０（土・日）
 ・土曜日：１３：００開演（１２：３０より受付開始）～２０：００終了
 ・日曜日：　９：３０開演～１６：００終了
3.受講料：
 歯科医師： ￥５，０００－（消費税を含む）
 歯科技工士： ￥３，０００－（消費税を含む）
 歯科衛生士： ￥３，０００－（消費税を含む）

4.お支払方法：
 ・開催１週間前までに下記宛までお振込み下さい。
 
5.振込み先：  　センバチュウオウ
 三菱東京ＵＦＪ銀行　船場中央支店　口座番号（普）１２８１７０１
 受取人　有限会社 イデックス
 ※必ず通信欄に受講者名を追記してください。振込み手数料はご負担願います。
　　　　　　※領収書は振込み控えにて代替させていただきます。

●東京会場

●大阪会場

平成２０年度　日本臨床歯科補綴研修会　特別公開講演会　受講申込書
会場・受講区分

お申し込み確認証を発行いたしますので、恐縮ですがすべての項目に正確にご記入ください。
※ 初日終了後に懇親会を企画しております。出欠を必ずご記入下さい。（別途会費：￥3500）

ご連絡先

ご勤務先

□同上
(記入不要）

□出席　　□欠席


