
クリニカルエンドの実践

日 時

場 所

エンド専門医が伝えるマイクロスコープ比較体験会 申込書

貴医院名 フリガナ
□ 歯科医師 □ DH・スタッフ

ご住所 〒 フリガナ
□ 歯科医師 □ DH・スタッフ

TEL ( ) お取引商店名 現在マイクロスコープはお使いですか？

FAX ( ) はい ・ いいえ （使用機種： ）

本セミナーにご参加される方は下記申込書に必要事項をご記入の上、 06-6947-8880 まで FAXにてお申込みください。

お問い合わせ先
DAIKI DENTAL 藤原 080-2071-6940
申込書FAX先 06-6947-8880

御用命は

辰巳 大貴 先生橋本 正隆 先生

定 員

受講料

準備品

講 義

実 習


