
 
 
 
 
 

歯科医療に役立つステップアップ糖尿病研修講座ビデオ講習会 

 
（ふりがな） 

 
氏  名  

 
 
所属施設・機関 

 
 
連絡先住所 〒    

 
 
 
電話番号  

 
 
FAX 番号  

 
 
メールアドレス  

 
 
職  種      歯科医師    歯科衛生士   そ の他（      ） 

 
 
 
 
 
 
 
 

（FAX ０８９-９３２-５０４８までお送り下さい。） 
 
 
 

※予定変更等が発生する可能性がありますので、連絡先（FAX 番号 or メールアドレス）を 

必ず記載してください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


