
グループ代表者氏名

グループ代表者会員番号

グループ代表者の電話番号

グループ代表者のメールアドレス

受講料 １回２時間　お一人￥5000

研修費領収書の宛名

（平日9時30分～16時30分）

※この時間帯以外を希望される場合は要相談となります。

ご希望の日程と機種（内容）

代表者以外の方のお名前と職種

※ 機器の手配やメーカーとの日程調整を行うため、

受講希望日は原則として「お申し込み日から１ヶ月

以降」の日程でご指定いただきますようお願いいた

します。

オーダーメイド研修（口腔内スキャナー）申込書

※グループ代表者は当センター会員登録者限定

大阪歯科大学医療保健学部歯科衛生士研修センター　


