特定非営利活動法人日本顎変形症学会第７回教育研修会のお知らせ
特定非営利活動法人日本顎変形症学会主催の第７回教育研修会を下記により開催いたしますのでお知らせいたします。

記
	日　時
	平成23年6月15日（水）　10時45分〜15時20分

	会　場
	学術総合センター（一橋記念講堂）２F　第２会場
東京都千代田区一ツ橋２−１—２
交通アクセス　東京メトロ半蔵門線／

都営地下鉄三田線・新宿線「神保町」A8出口　東京メトロ東西線「竹橋」1b出口　徒歩3〜5分

	主　題
	顎矯正手術—私の術式—その２「下顎枝矢状分割術におけるPlan,Do,See」

	対　象
	若手歯科医師（顎変形症のチームアプローチに関わる口腔外科、矯正歯科、補綴歯科の歯科医師）

	10：30〜　受付開始

10：45〜10：50　理事長挨拶　

　　　　　　　　　　　　　特定非営利活動法人日本顎変形症学会理事長　 　　　　　　　　　　　　齊藤　　力　先生
10：50〜11：50　講演１．

　　　　　　　　　　　　　横浜労災病院歯科口腔外科部長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　亀井 和利　先生　

11：55〜12：45　休憩（昼食）

12：45〜13：45　講演２．
                 東京歯科大学水道橋病院口腔外科准教授　　　　　　　　　　　　　　　　　高野 正行　先生
13：50〜14：50　講演３．

　　　　　　　　　　　　　明海大学歯学部病態診断治療学講座口腔顎顔面外科学講座教授　　嶋田  淳　先生

14：50〜15：00　休憩
15：00〜15：20　質疑・総括
　司会（学術委員）

　　北海道大学大学院歯学研究科　リハビリ補綴学教室教授　　　　　　　　大畑　　昇　先生

　　九州歯科大学生体機能科学専攻　口腔顎顔面外科学教室教授　　　　高橋　　哲　先生



	受講資格
	本学会会員に限ります

	受講料
	３，０００円

（昼食代を含む）
	注）　納付された受講料は、原則としてお返しいたしません。ただし、受講者の交替は６月１日（水）までに届け出のあった場合に限り受付いたします。

	教育研修会

申込方法
	受講申込書（コピー可）に所要事項をご記入の上、受講料を添えて現金書留郵便にてお申込下さい。

申込期限　５月30日（月）必着　（定員150名に達した時点で申込を締め切らせていただきます。）

申込書と現金書留の送付先
〒135-0033　東京都江東区深川２−４−１１

（株）一ツ橋印刷　学会事務センター 特定非営利活動法人日本顎変形症学会　電話：03-5620-1953



特定非営利活動法人日本顎変形症学会第７回教育研修会　受講申込書

	受講者
	所属機関
	
	会員番号
	第　　　　　　　号

	
	フリガナ

氏名
	
	
	

	連絡先

住所・氏名は連絡用に使用いたしますので、正確なご記入をお願いいたします。
	住所
	〒　　　—



	
	氏名
	

	
	電話
	（　　　）　　　　—　　　　　　　　　　　　　　　（内線　　　　　　）


