
FAX：075-256-0205 E-mail：k4@kodomo3d.org
※ご質問はFAXもしくはE-mailでお願いします。電話での対応はしておりません。※土・日・祝日はお休みです。

子どもの咬合を考える会事務局

申し込み

方法

※申し込み後、1週間以内に指定の口座にお振込下さい。入金完了をもって正式な登録とさせて頂きます。なお、期限までにご入金が確認できない場合は、キャンセル扱いと

させて頂きますので、ご了承下さい。※領収証は振込み票をもってかえさせて頂きます。※別途領収書は発行できかねますのでご了承ください。※参加費の返金はいたしません。

最新情報、スケジュール等は子どもの咬合を考える会ホームページ・Twitterでご確認ください。

2 裏面の専用用紙にて特別講演会事務局にFAXを送信してくださ
い。

おすすめ

会員関係 参加費（会場受講） 2022年2月27日までの申し込み

正会員診療所 勤務医 7,000円

正会員診療所 スタッフ 3,500円

準会員診療所 勤務医 13,000円

準会員診療所 スタッフ 6,000円

Twitter:@kodomo3d_

mailto:k4@kodomo3d.org


「子どもの咬合を考える会」
第25回特別講演会専用申込用紙

FAX申込先 075-256-0205

Eメール

その他 計（ 名）参加費 円 参加費 合計

●本申込書で1勤務先5名までお申込み頂けます。6名以上の場合はこの用紙をコピーしてお申し込みください。
● 上記申込書に記入の上、参加費を申し込み後１週間以内に下記口座にお振込みください。

● 振込が確認できない場合がございますので、必ず振込依頼人名を医院名と代表者名で振込をお願い致します。

● 振込手数料は各自ご負担願います。領収証は振込み票をもってかえさせて頂きます。別途領収書は発行できかねますのでご了承ください。

● 振込確認ができ次第、受講票を発送させて頂きます。尚、参加費の返金はいたしません。

円

@

参加者氏名

参加者氏名

参加者氏名

参加者氏名

フリガ ナ

① 代表参加者名 職種 歯科医師 ・ 医師 ・ その他

②
フ リ ガ ナ

職種 歯科医師 ・ 医師 ・ その他

③
フ リ ガ ナ

職種 歯科医師 ・ 医師 ・ その他

④
フ リ ガ ナ

職種 歯科医師 ・ 医師 ・ その他

⑤
フ リ ガ ナ

職種 歯科医師 ・ 医師 ・ その他

申込者数 歯科医師・医師 計（ 名）参加費 円

※FAX・Eメールどちらかを必ずご記入ください。

FAX番号

フリガナ

会員名 医院名（所属先）

ご住所 〒

どちらかに◯印をご記入ください（

電話番号

会員スタッフ
2022年2月27日までのご入金

FAX.075-256-0205 E-mail.k4@kodomo3d.org

四四八（読みヨンヨンハチ）

448
普通預金

● ゆうちょ銀行からのお振込みの場合

4609034

● 振込先

金融機関名ゆうちょ銀行

記 号 14420 46090341
口座名義子どもの咬合を考える会

店 名

店 番

預金種目 口座番号

番 号

●ＪＲ京都駅（八条口西口）より南へ徒歩約15
分

● 近鉄東寺駅より東へ徒歩約5分

● 地下鉄九条駅4番出口より西へ徒歩約5分

● 市バス九条車庫南へすぐ

● 名神京都南インターより

国道1号北行き市内方面へ、
九条通を東へ、九条新町交差点を南へ

子どもの咬合を考える会事務局問い合わせ先

会場へのアクセ
ス
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● 京都第一ホテル

●

九条
車庫京都テルサ

［テルサホール］

該当するものに◯印をご記入ください

振込人名は、会員名で
お振込み下さいますよう
ご協力をお願い致します。

会場受講専用

mailto:k4@kodomo3d.org

