（都道府県歯科医師会用）

平成　　年　　月　　日

　　　　　県歯科医師会　御中

※お申し込みについては、お手数ですが開催県へ直接お申し込み下さい。
「標準的な成人歯科健診プログラム・保健指導マニュアルブロック別研修会」
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なお、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に付きましては、本研修会及び本事業のためのデータベース化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。
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