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                                                                                          DDDEEENNNTTTAAALLL   IIIMMMPPPLLLAAANNNTTT   BBBAAASSSIIICCC   SSSEEEMMMIIINNNAAARRR   

               基基基礎礎礎かかかららら学学学ぶぶぶイイインンンプププララランンントトト治治治療療療   成成成功功功のののポポポイイインンントトト   

口口口腔腔腔イイインンンプププララランンントトト治治治療療療ががが欠欠欠損損損補補補綴綴綴ののの有有有力力力ななな治治治療療療法法法とととしししててて広広広くくく日日日常常常臨臨臨床床床ににに取取取りりり入入入れれれららられれれるるるよよようううににになななりりり、、、長長長期期期間間間にににおおおけけけるるる良良良好好好ななな予予予後後後ががが

報報報告告告ささされれれててていいいままますすす。。。そそそののの一一一方方方ででで、、、イイインンンプププララランンントトト治治治療療療ののの普普普及及及ににに比比比例例例ししし、、、治治治療療療ににに関関関すすするるる様様様々々々なななトトトラララブブブルルルががが報報報告告告ささされれれててていいいるるるここことととももも事事事実実実ででで

すすす。。。   

   本本本セセセミミミナナナーーーでででははは、、、コココンンンビビビーーームムム CCCTTT やややガガガイイイデデデッッッドドドサササーーージジジェェェリリリーーーととといいいっっったたた最最最新新新のののシシシススステテテムムムののの活活活用用用ににによよよりりり、、、マママニニニュュュアアアルルルににによよよるるる治治治療療療ででで起起起こここりりり得得得

るるるヒヒヒュュューーーマママンンンエエエラララーーーののの回回回避避避、、、まままたたた、、、イイインンンプププララランンントトトシシシススステテテムムムののの特特特徴徴徴ををを生生生かかかしししたたた手手手技技技ににによよよるるる成成成功功功率率率ののの向向向上上上なななどどど“““診診診査査査・・・診診診断断断かかかららら補補補綴綴綴処処処置置置”””

にににいいいたたたるるるまままでででののの過過過程程程にににおおおけけけるるる成成成功功功のののポポポイイインンントトトををを PPPOOOIII    EEEXXX シシシススステテテムムムののの模模模型型型実実実習習習ををを交交交えええ多多多数数数紹紹紹介介介しししままますすす。。。   

   わわわれれれわわわれれれ京京京セセセラララメメメデデディィィカカカルルルははは、、、111999777888 年年年ににに国国国内内内初初初のののイイインンンプププララランンントトトををを販販販売売売しししててて以以以来来来、、、パパパイイイオオオニニニアアアメメメーーーカカカーーーとととしししててて、、、先先先生生生方方方ににに安安安心心心・・・安安安全全全ににに

治治治療療療ををを行行行っっっててていいいたたただだだくくくたたためめめのののセセセミミミナナナーーーををを今今今後後後ももも企企企画画画・・・運運運営営営しししてててまままいいいりりりままますすす。。。   

      

 

 

 

 

 

          

    15 名 

 

 

 

      

 

     ５０,０００円 ※実習材料（インプラント、カバーキャップ、模型・マニュアル）お持ち帰り 

≪振込先≫  三菱東京ＵＦＪ銀行 新大阪北支店  

（普）０６０２４００ 京セラメディカル株式会社 
＊お振り込みの際は、貴医院名と個人名を併記してください。 

＊銀行より発行されますお振込みの控えをもって領収書とさせていただきます。 

＊振り込み手数料はお振込み人様負担となりますことをご了承ください。 

                            歯科大阪営業係  

       〒５３２-０００３ 大阪府淀川区宮原3-3-31 上村ニッセイﾋﾞﾙ８Ｆ     

※ 下記申込書にご記入の上、FAXまたは郵送にてお申し込みください。参加費納入の確認後、会場の地図と受講票を郵送いたします 

 
 

                        歯科大阪営業係宛   ０６-６３５０-８１５７ 

フリガナ                                   ローマ字表記（認定書発行のため）  

ご氏名                                     

                                                            

貴医院名                                   E-mail アドレス 

                                                                           

ご住所 〒 

                                                         

ＴＥＬ            ＦＡＸ 

                                                          

特約店様名                         今まで使用されたインプラント                        

                                                                       
 

当社は、本研修会の参加申込みにより取得した個人情報を厳重に管理し、あらかじめご本人の同意を得ることなく 弊社からの各種情報の案内をご希望されない場合は、下記のチェックボックスに印をお付けください。 

第三者に提供することはいたしません。当社での個人情報の利用目的は以下の通りです。               （なお、印が付いていない場合には、希望すると判断させていただきます。） 

1. 本研修会の運営および、それに伴うご連絡。2. 京セラメディカル株式会社からの各種情報のご案内。      □ 弊社からの各種情報の案内を希望しない 

 

参参加加申申込込書書  

講師 ： 村井 健ニ 先生（京都府京都市開業） 
● 公益社団法人 日本口腔インプラント学会 専門医・指導医 

● NPO 法人 IPOI 学会 京滋支部長 認定医・指導医 

● 社団法人 日本補綴歯科学会 専門医 
● 京セラメディカル株式会社 公認インストラクター 
 

日  時 

定  員 

会  場 

受講料 

連絡先 

京セラメディカル株式会社 大阪営業所 ８階会議室 

 〒532-0003 大阪市淀川区宮原 3-3-31 上村ﾆｯｾｲﾋﾞﾙ 8F 

 
15 名 （定員なり次第締切） 

平成 24 年 11 月 18 日（日） 10:00～16:30 


