


住所 ： 〒９０１-１１０５　南風原町字新川２１８-１

TEL ： ０９８－９９６－３５６１ 　　

FAX ： ０９８－９９６ー３５６２

　　　　　　ＦＡＸ　０９８－９９６－３５６２

　　　氏　　名

離職期間

年　　代

出身校

 郵送、ＦＡＸ、またはﾁﾗｼにありますＱＲコードからお申し込みください。

参加希望者は、下記申込書にご記入のうえ、各日程申込期日までに

連絡先

電話番号　：

「　令和７年度　歯科衛生士復職支援セミナー　」に参加します。

住　　 所　：　 〒

（一社）沖縄県歯科医師会

申込

①R7.10月26日（日）10:00～16:00
（会場:沖縄県歯科衛生士学校4階　実習室3）
②R7.11月10日（月）～12月5日（金）9:00～13:00

（平日午前中で日程調整・県内歯科医院にて実施予定）

回答締め切り:10月20日（月）

電話番号は､確実に本人と連絡が取れる番号でお願いします。

※ご記入いただいた連絡先は、今回のセミナーに関するご連絡以外では使用いたしません。

２０代　　・　　３０代　　・　　４０代　　・　　５０代以上　

本校卒　（　S・H　　　年３月卒業）　　　・　　　他校卒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年位

令和７年度
参加申込書


