
ＦＡＸ：０１２０－４９２９－３７

                                              ご参加申込書

※内容 ・ 会場が変更となる場合がございます。 予めご了承ください。

ご参加者名 貴院名

※お名前 ・ ご住所 ・ 電話番号をもう一度ご確認ください。

下記参加申込書にご記入の上、ＦＡＸでお送りください。

主催：　　　　　　 株式会社 ブレーンベース
切り取らずにこのままお送りください

（3011Ｓ）

講 師

～口腔インプラントガイドラインに沿った治療の考え方について～

日時 2 0 2 0 年 5月 17日 ( 日 )

場所 株式会社ブレーンベース　セミナー室

受講料

13：00 ～ 15：00  講義 ( 基礎から埋入まで )

定員 10名 ( お申込み先着順 )
下記の参加申込書に必要事項をご記入の上、当用紙を当社
フリーダイヤル FAX までお送りください。

東京都品川区大井1-49-15　YK-17ビル 6F

5/17(SUN)

東京・品川

 Tokyo
－インプラント治療の基礎から埋入実習まで－

＜Mytis Arrow Implantの特長と臨床的用途＞

15：00 ～ 17：00  基本埋入実習および
ソケットリーマによるソケットリフト

歯科医師 + 衛生士　　１５，０００円
歯科医師のみ １０，０００円　 衛生士のみ ６，０００円

※ＤＨ+ Dr,  Drのみ,DHのみでの参加が可能です
Socket Reamer

〒140-0014　東京都品川区大井1-49-15 YK-17ビル６階
電話：03-3778-0745  　e-mail：mail@brain-base.com

ご住所　〒 E-mail

TEL FAX

株式会社　ブレーンベース

Dr＋DH,  Drのみ, DHのみ　いずれかに〇

前川 修一郎

・（公社）日本口腔インプラント学会　専門医
・医学博士

・厚生労働省認定　歯科医師臨床研修施設指導医

・千葉県八千代市開業
・マイティスアローインプラント公認インストラクター

・（公社）日本歯科先端技術研究所口腔インプラント指導医

Brain Base Basic Course


