（様式）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　申込締切日：令和５年１２月１４日
「嚥下機能評価研修会 ～嚥下内視鏡検査実習～」 受講申込書
申込日：令和５年 　　月 　　日

都道府県歯科医師会会長　殿
日本歯科医師会が主催する「嚥下機能評価研修会 ～嚥下内視鏡検査実習～」の受講を申し込みます。

	会　　場：国立国際医療研究センター病院（東京都新宿区戸山1－21－1）

	開催期日：令和６年２月２５日（日）９時～１７時（予定）

	会員コード（ハイフン入りの９ケタコード）
	　　　　　－　　　　　－　　　　　

	参加者氏名
	
	フリガナ
	

	生年月日
	昭和
平成　　　年　　　　月　　　　日
	ご所属の

都道府県
歯科医師会
	都道府県　　
郡市区　　

歯科医師会　　

	診療所名

又は勤務先名
	

	診療所又は

勤務先住所
	〒　　　―　　　　　

	電話番号
	－　　　　－
	携帯電話
	－　　　　－

	ＦＡＸ
	－　　　　－
	緊急

連絡先
	－　　　　－

	メール

アドレス
	＠
※申込結果はメールにてご案内いたしますので、必ず添付ファイルが確認できるアドレスをご記入ください。

	嚥下内視鏡に係る経験について
	実習経験　　　　　有　・　無

研修会経験　　　　有　・　無


※ 上記の各項にもれなく記入して下さい。記入もれがある場合は申し込みを受理しません。

※個人情報保護法に基づき、本研修会において得た個人情報は、本研修会及び本事業のためのデータベース化による資料以外には使用いたしません。また、これ以外の目的に使用する場合には、別途ご連絡いたします。
※なお、申し込み結果は申込締切日以降、年内にメールでご連絡いたします。
