
日   時 
  平成３０年７月８日（日曜日)  １０：００～１２：３０頃 

                          （受付 9:30～10:00） 

会   場  熊本県歯科医師会館 〈 ４階：大ホール 〉 
 熊本市中央区坪井2-4-15 TEL：096-343-6669  

参 加 費 

 歯科医師 2,000円/名（税込）  【FAX後に下記口座へお振込み下さい】   

   ※医院スタッフ様（歯科衛生士・院内技工士・助手・受付他）は無料 

   ※お振込み確認をもって申込み完了とさせていただきます。 

振 込 先 
  肥後銀行 大津支店 普通預金 ２０６５８７１ 
       カ）アイシ ダイヒョウトリシマリヤク タカハシショウヘイ 

                          ※振込手数料はご負担願います 

 お申込先  ＦＡＸ ０９６－３４０－５１８０ 

歯科医院名  

医院所在地  

電話番号  

FAX番号または 

メールアドレス 
 

参加者数 

                 

              【 代表者様名：                      】 
  
                 （内訳） Dr.    名、 衛生士    名、 技工士    名、 助手・受付    名  

 

主催 ： 株式会社 愛歯  熊本本社   ＴＥＬ  ０９６－３４０－５８３９ 

名 


