
日日日日���� ���� 時時時時：� 平成 �� 年７月 �� 日（火）�

１４：００～１６：００（質疑応答の時間を含む）１３：３０より受付開始�

会会会会� �� �� �� � 場場場場：� さいたま市文化センター� ４�� 鳳翔の間�
埼玉県さいたま市南区根岸１－７－１� 南浦和駅より徒歩 � 分�

対 象対 象対 象対 象 者者者者：� 医療・介護に携る方全般� ※一般の方も参加可能です�

費費費費���� ���� 用用用用：� 無� 料�

定定定定���� ���� 員員員員：� １５０１５０１５０１５０名名名名（（（（����先着順先着順先着順先着順����））））�

主主主主� �� �� �� � 催催催催：� 医療法人社団立靖会�ラビット歯科�

講講講講� �� �� �� � 師師師師�� �����中川�量晴（なかがわ� かずはる）�

昭和大学歯学部� 口腔衛生学教室� 助教�

申込方法申込方法申込方法申込方法：� 下記の ���お申込用紙をご利用ください。�
�キャンセルされる場合は講演日の前々日までに必ずご連絡くださいます� �
ようお願い致します。�
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おおおお問問問問いいいい合合合合わせはわせはわせはわせは、、、、下記連絡先下記連絡先下記連絡先下記連絡先����ラビットラビットラビットラビット歯科歯科歯科歯科����担当木村担当木村担当木村担当木村までおまでおまでおまでお気軽気軽気軽気軽にごにごにごにご連絡連絡連絡連絡くださいくださいくださいください。。。。����
���� ���� ����������������０１２００１２００１２００１２０����������������８３０５８３０５８３０５８３０５����

������ ������������おおおお申込用紙申込用紙申込用紙申込用紙���� ��������
貴事業所名� � ご参加�

人数� 人�

電話番号� （� � � � � � ）� � � � � � －� 参加者�
代表氏名� 様�

ご 住 所� �

送信先送信先送信先送信先 ������������番号番号番号番号����０４８０４８０４８０４８－－－－４３２４３２４３２４３２－－－－７２４６７２４６７２４６７２４６����
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摂摂食食・・嚥嚥下下障障害害患患者者へへのの対対応応��
��������������
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