








第７４回全国学校歯科医協議会  参加申込書 

№ 
（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

氏  名 
所 属・役職名 

参加区分 

(どちらかに○印をお願いします) 

1    協議会のみ  ・  協議会と懇親会 

2    協議会のみ  ・  協議会と懇親会 

3    協議会のみ  ・  協議会と懇親会 

4    協議会のみ  ・  協議会と懇親会 

5    協議会のみ  ・  協議会と懇親会 

送金金額：        円 

 内訳 協議会のみ    4,000 円 ×     名 

    協議会と懇親会  15,000 円 ×      名 

        

＜FAX送信日＞     月   日 
 

＜振込予定日＞    月   日 

※振込手数料は、振込人ご負担でお願い

いたします。 

〈 振込先 〉 

宮崎銀行 本店 普通預金 ４４５４２７ 

口 座 名 一般社団法人 宮崎県歯科医師会 

会長 上窪 高志（うえくぼ たかし） 

【申込締切日 令和６年９月３０日（月）】 ／ 【送付先ＦＡＸ ０９８５－２２－６５５１】 
                        

1.参加区分は、協議会のみ（4,000円）・協議会と懇親会（15,000 円）のいずれかです。 

懇親会は準備の都合上、開催１週間前以降のお取り消しは返金できませんので、ご了承下さい。 

2.宿泊手配等は、各参加者様にてお願いいたします。 

なお、当会にて若干確保しておりますので、個人手配が難しい場合はお問い合わせ下さい。 

※状況によりご希望に沿えない場合がございます。 

3.参加申込書は、（一社）宮崎県歯科医師会事業・庶務課 FAX 0985-22-6551 に送信下さい。 

4.参加費は、申込みと同時にお振り込み下さい（振込手数料は、振込人ご負担でお願いいたします）。 

5.金融機関発行の振込金受取書等をもって領収証にかえさせていただきます。 

申
込
者 

所 属 名：  

代表者名：  

担当者名：  

住  所：  

電話番号：  

Ｆ Ａ Ｘ ：  
 

＜申込・問い合わせ先＞ 第 74回全国学校歯科医協議会事務局 

一般社団法人 宮崎県歯科医師会  担当：黒木 
〒880-0021 宮崎県宮崎市清水 1丁目 12番 2号 

TEL 0985-29-0055（代）／FAX 0985-22-6551  
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