
        
平成２８年９月２０日 

会員各位 

                  鶴見大学歯学部同窓会 

神奈川県支部 

                          会長  青 山  繁 
 

鶴見大学歯学部同窓鶴見大学歯学部同窓鶴見大学歯学部同窓鶴見大学歯学部同窓会会会会    神奈川県支部神奈川県支部神奈川県支部神奈川県支部    学術部門学術部門学術部門学術部門    

「第「第「第「第４４４４回回回回    鶴友会鶴友会鶴友会鶴友会インプラントベーシックコースインプラントベーシックコースインプラントベーシックコースインプラントベーシックコース・・・・TCHTCHTCHTCH 是正指導実習是正指導実習是正指導実習是正指導実習」」」」開催のお知らせ開催のお知らせ開催のお知らせ開催のお知らせ    
 
日頃より同窓会活動に多大なご理解とご協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

さて、平成平成平成平成２６２６２６２６年年年年１０１０１０１０月月月月３０３０３０３０日日日日（日）（日）（日）（日）「「「「切開・剥離からはじめる切開・剥離からはじめる切開・剥離からはじめる切開・剥離からはじめるインプラントインプラントインプラントインプラント埋入実習・埋入実習・埋入実習・埋入実習・

スタッフスタッフスタッフスタッフと共にと共にと共にと共に力のコントロール・力のコントロール・力のコントロール・力のコントロール・TCHTCHTCHTCH の是正指の是正指の是正指の是正指導導導導をををを学ぼう学ぼう学ぼう学ぼう」」」」と題し第４回 鶴友会インプラ

ントベーシックコースを開催いたします。    

午前はインプラント講義・実習を行い、午後はスタッフ参加型のスタッフ（DH/DA）が理解

できる力のコントロール・TCH の是正指導の講義と実習を行います。ご希望の方は下記に必

要事項をご記入の上 FAX にてお申し込みください。なお、TCH については別紙を参照下さい。 
 

記記記記    
 

日程：日程：日程：日程：平成２８年１０月３０日（日）９:００～１８:００ 

    ９：００～１１：３０ 切開・剥離から始めるインプラントの講義・実習 

   １１：３０～１２：３０ 昼休み（お弁当付き） 

   １２：３０～１７：３０ TCH（Tooth Contacting Habit 歯列接触癖）の講義・実習 

会場：会場：会場：会場：鶴見大学 第１０講堂 ２号館３階 予定 

講師：講師：講師：講師：鶴見大学歯学部附属病院口腔顎顔面インプラント科 科長 佐藤佐藤佐藤佐藤    淳一淳一淳一淳一 先生 

鶴見大学歯学部口腔内科 非常勤講師          小林小林小林小林    誠誠誠誠     先生 

インプラント学会専門医                加藤加藤加藤加藤    道夫道夫道夫道夫 先生 

会費：会費：会費：会費：１日コースは１日コースは１日コースは１日コースは 1111 万万万万 5555 千千千千円円円円（実習・昼食・懇親会を含む）（実習・昼食・懇親会を含む）（実習・昼食・懇親会を含む）（実習・昼食・懇親会を含む） 

※ただし未納、他地区会員は５万円 

   午後の午後の午後の午後の TCHTCHTCHTCH 是正指導コースのみ是正指導コースのみ是正指導コースのみ是正指導コースのみ１１１１万円（実習・懇親会を含む）万円（実習・懇親会を含む）万円（実習・懇親会を含む）万円（実習・懇親会を含む）        

また、追加スタッフ１人につき５千円（懇親会含む） 

※ただし未納、他地区会員は５万円 

定員定員定員定員：：：：１日コース１０人 午後のコースは２０人（予定） 

必要機材：必要機材：必要機材：必要機材：１日コースはメス・剥離子・ハサミ・持針器・ピンセット等 

午後のコース 筆記用具・手鏡等 

申込期限：申込期限：申込期限：申込期限：１０月２１日（金）１０月２１日（金）１０月２１日（金）１０月２１日（金）    ※ただし先着順にて満席になり次第締め切らせて頂きます。 

※残席状況は鶴友会 HP（http://http://http://http://www.www.www.www.kakakakakuyukai.jpkuyukai.jpkuyukai.jpkuyukai.jp）にて、随時ご確認頂けます。 

懇親会懇親会懇親会懇親会：：：：１８:００～２０:００ 鶴見大学周辺予定              以上以上以上以上 

― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ― ―  
 

氏名氏名氏名氏名                                                                                                                            地区・地区・地区・地区・            期期期期    
    

歯科医院名歯科医院名歯科医院名歯科医院名                                                                            電話番号電話番号電話番号電話番号                                                
    
メールアドレスメールアドレスメールアドレスメールアドレス                                                                    ＠＠＠＠                                                            
    

※希望欄に☑を入れてください。※希望欄に☑を入れてください。※希望欄に☑を入れてください。※希望欄に☑を入れてください。    
 

□□□□１日コ１日コ１日コ１日コースースースース参加参加参加参加        □□□□午後コース午後コース午後コース午後コース参加参加参加参加    □スタッフ（□スタッフ（□スタッフ（□スタッフ（DH/DA）の参加人数）の参加人数）の参加人数）の参加人数             名名名名    
    
返信先：返信先：返信先：返信先：    FAXFAXFAXFAX    ０４５０４５０４５０４５----２６３２６３２６３２６３----８２４６８２４６８２４６８２４６                        

ご不明な点はご不明な点はご不明な点はご不明な点は    学術担当学術担当学術担当学術担当    加藤加藤加藤加藤    ０４５０４５０４５０４５----６８１６８１６８１６８１----８２１７８２１７８２１７８２１７までまでまでまで        

※※※※連絡はメールにて行います連絡はメールにて行います連絡はメールにて行います連絡はメールにて行いますので、メールアドレスの記載をお忘れないよう願い致します。ので、メールアドレスの記載をお忘れないよう願い致します。ので、メールアドレスの記載をお忘れないよう願い致します。ので、メールアドレスの記載をお忘れないよう願い致します。    


