
■主催／NPO法人お口の健康ネットワーク

2019/4/14 お口の健康ネットワーク研修会 受講申込書 ＦＡＸ．086-250-2532

氏名 医院名

住所 〒 ―

（歯科医師 ・ 歯科衛生士）

（ 会員 ・ 一般 ）

ＴＥＬ － － ＦＡＸ － －

（歯科医師 ・ 歯科衛生士）

（ 会員 ・ 一般 ）

（歯科医師 ・ 歯科衛生士）

（ 会員 ・ 一般 ）

（消費税込）

〒700-0953 岡山市南区西市541－1
TEL.086-250‐2531 E-mail：jimukyoku@oral-health-network.jp

●受講料支払方法

（右のいずれかに○をお付けください）
１．銀行振込 振込先：中国銀行岡山西支店 普通 1751202 ＮＰＯ法人お口の健康ネットワーク

２．当日支払 当日、会場受付にてお支払いください


