
切り取らずにこのままお送りください

～やさしいインプラント～

◆インプラントの基礎を
　わかりやすくお話します。

◆インプラント治療を
　スタートするためのセミナー
　です。

歯科医師　　
日本大学松戸歯学部 臨床教授
日本歯科保存学会 評議員・専門医
日本口腔インプラント学会 専門医
広域医療法人社団寿明会理事長
臨床研修医 指導医

御招待

[ お振込先 ]　　銀行名�　：三菱東京ＵＦＪ銀行　

　　　　　　　　　　支店名�　：大井支店（店番：６１８）

　　　　　　　　　　種　別�　：普通預金

　　　　　　　　　　口座番号　：１２７０３０９

　　　　　　　　　　名　義�　：株式会社ブレーンベース

お申込み方法
下記のご参加申込書に必要事項をご記入のうえ

当用紙を当社フリーダイヤルＦＡＸまでお送りください。

受講料

３０,０００円
　　※歯科医・歯科衛生士各１名様まで

日　時

２０１０年４月２５日（日）
　午前１０時～午後４時００分

会　場

定　 員　１０名
   ※定員になり次第締め切りとさせて頂きます。

講　師

　　大村　基守　先生

インプラントの基礎について

東京 アワーズイン阪急（会議室Ｄ）
〒140-0014　東京都品川区大井1-50-5
電話：03-3775-8411
・ＪＲ京浜東北線「大井町」駅中央口から徒歩3分

・東急大井町線「大井町」駅から徒歩5分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

本講習会は、術前の診査・診断から外科術式、補綴処置までの基本原則をマイティスアローインプラントの特長・
症例を交えながら解説し、豚骨実習により基本手技の習得を目指します。

Mytis Arrow Implant
Start Up Seminar
Mytis Arrow Implant
Start Up Seminar

BBCｽﾀーﾄｱｯﾌ゚ｾﾐﾅー （東京）ご参加申込書Application Form 下記参加申込書にご記入の上、ＦＡＸでお送りください。

〒140-0014　東京都品川区大井1-22-13 米山第２ビル６階
電話：03-3778-0745  　e-mail：mail@brain-base.com

ＦＡＸ：０１２０－４９２９－３７　　　※お名前・ご住所・電話番号をもう一度ご確認ください。

ご参加者名2

ローマ字

貴院名 ご住所

E-mail URL

□歯科医師　□歯科技工士　□歯科衛生士　□その他

ご出身校　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年卒

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　           ＦＡＸ　　　　　　　　　　　

株式会社 ブレーンベース

ご参加者名1

ローマ字

□歯科医師　□歯科技工士　□歯科衛生士　□その他

ご出身校　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年卒

〒　　　－


