
 

 

※参加ご希望の方は下記にご記入の上、７月３１日（日）までにＦＡＸにてお申し込み下さいます 

ようお願いいたします。       

 

 （高松市歯科医師会ＦＡＸ番号：０８７－８５１－１１２０） 
 
※お越しの際には公共交通機関をご利用下さいますよう、ご理解、ご協力の程よろしくお願いいたし

ます。 

 

 

 

 

 

 

      医院名または所属； 
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