歯周病予防出前講座　結果報告書
	●太枠部分を記入し、郵送、FAXまたは電子メールで
報告をお願いします。
●可能な限り、写真等を添付いただきますようお願い
いたします。
	報告先

	
	一般社団法人　石川県歯科医師会
郵　送 ： 〒９２０－０８０６

金沢市神宮寺３－２０－５

ＴＥＬ ： ０７６－２５１－１０１０
ＦＡＸ ： ０７６－２５１－６４５０
E-mail：8020@ida1926.or.jp


	団体・企業等の名称
	

	報告者職氏名
	職名　　　　　　　　　　　氏名

	連絡先
	電話

	実施日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　　～

	会　場
	

	参加人数
	　　　　　　　　人

	感　想
	


＊出前講座の様子がわかる写真等がございましたら、添付してください。

様式２














