
』お申込方法

必要事項をご記入の上、FAXしてください。後ほどセミナー参加費の振込先をFAXにて
ご案内いたします。
なお、入会後の返金には応じられませんのでご了承ください。
また、金融機関の振込明細をもって領収書にかえさせていただきます。

田0969－76－0289

歯周内科治療ベーシックコースお申込書

■主催・お問合せ先

株式会社Microexam

〒863－1215熊本県天草市河浦町白木河内220－9
TEL：0969776－0290　FAXL0969－7670289

E－mail．microexam＠chlC．0Cn．ne．jp

【□⊥マ宇】 ご氏名 �【　　　　　　　　　　　　　　】 �□ご開業 □こ勤務 □非勤務 �お勤め先名 �� 

お勤め先 こ住所 �〒□□□一口□□□　　　　票差　　　　　　TEL　　（　） 

FAX　　　　　　（　　　　） 

巨－majl � ��出身大学 � ��卒業年度 （西暦） �年度卒 

□東京（3／5）□名古屋　□東京（11／26）会場に申し込みます。 

お申込された個人情事を含む情報を当会および各社から各種セミト、各種製品情報の提供、ご案内の送信、送付のデータとして使用させていただく場合がありますo ISlmP20171F


