香川大学医学部附属病院歯・顎・口腔外科                   インプラント講習会臨床専門医養成コース受講申込書
フリガナ　　　　：  
氏名　　　 :　
アルファベット  ：  
(ローマ字の表記)
性別　       男　・　女
生年月日　西暦　　　年　　月　　日
勤務先（クリニック名）：
所在地　〒　　　　　　　住所：
TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:
E-mail: 
連絡先(上記と異なる場合は記入して下さい)
〒　　　　　　　住所：
TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:

E-mail:
1）インプラント治療の経験がありますか？　( 　ある　 ・　 ない　 )
a）ある場合
　　　　経験年数は？（ 約　　　年 ）　　症例数は？（ 約　　　例 ）
　　　　使用しているインプラントの種類は？ (　　　　　　　　　)
2）日本口腔インプラント学会会員ですか？　（　はい　　・　　いいえ　）
a）（はい）の場合
　　　　会員歴は？　（約　　　年）
3)　口腔がんスキルアップセミナーを受講していますか？（　はい　　・　　いいえ　）
a）（はい）の場合
　　　　受講時期は？　（平成　　　年　　　月）
4）本コースや大学に期待すること（あてはまるものに○。複数可）
　　a)　日本口腔インプラント学会の資格を取得したい。
　　b)  インプラント治療に関する基本知識を得たい。
　　c)　インプラント治療に関する最新の情報を得たい。　
　　d)  大学病院で外科処置の指導を受けたい。
　　e)  自験例の治療方針を相談したい。
　  f)  インプラント埋入のみを依頼したい。
　  g)  その他（どんなご意見・ご要望でも結構です）：
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
以上の必要事項をご記入の上、FAX あるいはメールで本申込書を下記までご送付下さい。
＜送付先＞
香川大学医学部附属病院歯・顎・口腔外科
〒761-0793香川県木田郡三木町大字池戸1750-1
TEL: 087-891-2227 　FAX: 087-891-2228
E-mail: shun@med.kagawa-u.ac.jp　白崎俊、hondas@med.kagawa-u.ac.jp　本多慎司
