国際歯科医療安全機構
第12回学術研修会
申込書に必要事項をご記入の上、九州大学病院 顎顔面口腔外科FAX (092) 642-6386宛にご送付ください。新井宛にメールでのお申込みも可能です。会費は歯科医師4,000円、歯科衛生士2,000円であり、当日会場にてお支払い頂きますようよろしくお願い致します。尚、事前申込み人数が定員（180名）に達した場合、それ以降はお断りさせて頂きますのでご了承ください。
なお、この学術研修会は、「歯科初・再診料」と「歯科外来診療環境体制加算」の施設基準届出歯科診療報酬の初診料、外来環の申請要件を満たし、事前申し込みされた方には学術研修会終了後、会場にて受講証を交付します。
	事前申込み締切り：2019年4月8日


問合せ先：
新井　伸作（準備委員長）
九州大学病院 顎顔面口腔外科
TEL: 092-642-6447     FAX: 092-642-6386     E-mail：omfs-1@dent.kyushu-u.ac.jp
国際歯科医療安全機構　第12回学術研修会申込書
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九州大学病院 顎顔面口腔外科　FAX 092-642-6386
