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	　参加登録フォーム　　第27回日本医用歯科機器学会研究発表大会事務局

E-mail : 27shikakiki@gmail.com

	氏名（フリガナ）
	

	所属
	

	eメールアドレス
	

	住所
	〒



	TEL
	

	FAX
	

	事前登録金額区分
	6000円・8000円（どちらか一方を削除してください）

	懇親会
	出席・欠席（どちらか一方を削除してください）


【事前参加登録方法】

1. 演題申し込みフォームに必要事項をご記入いただき、大会事務局宛てにeメール（またはFAX）でお申し込みください。

2. eメールのタイトルは、「27医用歯科機器事前登録_氏名」としてください。

3. 事前登録の締め切りは、6月20日です。
4. 先着50名様には、ランチが付きます。
5. 本フォームを送付される前に、参加費の振込みをお済ませください。

＊懇親会は事前登録制です。

＊学会員の懇親会費は登録費に含まれております。多くのご参加をお待ちしております。

＊宿泊のご案内は行っておりません。各自お早めに手配をお願いいたします。
【大会参加登録費】
	
	事前登録

（6/20まで）
	当日登録（参考）

	
	学会員
	学会員
	非会員

	歯科医師・歯科商工業者
	8,000円
	9,000円
	 10,000円

	歯科技工士・歯科衛生士
	6,000円
	7,000円
	8,000円

	学生（大学院生・大学生・
専門学校生）・臨床研修医
	
	
	1,000円


【振込先】金融機関：大垣共立銀行　穂積支店
　　　　　 口　 座：普通915932
　　　　　 名　 義：第27回日本医用歯科機器学会　代表　玉置幸道
※手数料は参加者負担となります。
※参加費のご返金はいかなる場合でも致しかねますので、ご了承ください。

◆第27回日本医用歯科機器学会研究発表大会事務局◆

〒501-0296　岐阜県瑞穂市穂積1851
大会事務局：朝日大学歯学部口腔機能修復学講座歯科理工学分野　奥山克史
E-mail: 27shikakiki@gmail.com　
TEL：058-329-1437 
FAX：058-329-1439
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