
 
 

〔障がい児者の予防歯科〕FAX 申し込み用紙            FAX:06-6977-2588 
                  □Dr. 

お名前                                     □DH 
                                           □その他 

 

医院名 

Tel Fax 参加希望コース 

 

□ ベーシック  □ アドバンス 

 

□ 会場参加   □ リモート参加 

E-mail 

 

リモートによる参加も可能です！ 


