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大分県歯科医師会事務局（大分市王子新町 6-1）宛 

０９７－５４５－３１５５ 

０９７－５４５－３１５１ 

 

 

 

 

日時 令和 2 年 2 月 22 日（土）14：30～17：00 

 

 

貴団体名等                        

 

電話番号               

Ｆ Ａ Ｘ               

 

 

参加者数    （     ）名 
 

 

※ 申込み締め切りは２月２１日（金）までです。 

※ 当日の受付もできます。 

※ 個人での参加もできます。 

  

介 護 保 険 対 応 歯 科 保 健 研 修 会 
参 加 申 込 書 

お申込み先 

 ＦＡＸ 

 ＴＥＬ 


