　奥羽大学歯学部附属病院長　行
（FAX：０２４-９３８-９１９２ / E-mail：t-shirato@jim.ohu-u.ac.jp）
平成22年度　社団法人福島県歯科医師会主催　歯科医師臨床研修　指導歯科医講習会
（仮）参加申込書
申込年月日：平成２２年　　月　　日
	ふりがな
	
	性　別

	参加者氏名
	
	男 ・ 女

	生年月日
	昭和　　　年　　　月　　　日生

	(診療所)
(勤務先)
	名　　称
	

	
	住　　所
	〒　　　－



	
	電話番号
	

	
	携帯電話
	

	
	ＦＡＸ
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	

	出身大学
	

	備　　　考
	


　※ 勤務先が大学病院の場合は所属する診療科までご記入ください。

　※ 申し込みが確認されましたら、事務局よりご連絡をさせていただきます。

　　 　申し込み後、数日経っても連絡ない場合には、恐縮ですが事務局までお問い合わせください。
　問い合せ先：講習会事務局

　　　　　　　　　　奥羽大学歯学部附属病院　庶務課　白 土・萩 原

　　　　　　　　　　ＴＥＬ ０２４-９３２-９２６８／ＦＡＸ ０２４-９３８-９１９２

　　　　　　　　　　E-mail：t-shirato@jim.ohu-u.ac.jp
