
申込日 年	 月	 日

フリガナ フリガナ

代表者名 法人・医院名

フリガナ

法人・医院住所 〒　　　-	 都道府県

連絡先 電話（ ）　　　　- FAX（ ）　　　　-

E-mail @

資料送付先
〈上記住所以外〉

〒　　　-	 都道府県

当協会の施設会員は１会員口座につき同じ法人に所属する医院様は４医院まで登録することができます。
下記に該当する医院名と住所を記載ください。

法人所属医院数　 	医院
医院名　 	住所　〒
医院名　 	住所　〒
医院名　 	住所　〒
医院名　 	住所　〒

初めに何を見て入会のお申込みをされましたか？
※必ずご記入のほどよろしくお願い致します。

□ 紹介された　組織名 　ご紹介者名	
□ 新聞や雑誌を見た　媒体名
□ DM や葉書をもらった　送付元
□ セミナーで知った　セミナー名
□ ネットで検索をした □ その他

施設会員 入会申込書
日本歯科 TC協会の施設会員の入会申込みを致します。

一般社団法人 日本歯科TC協会 事務局
〒 107-0062	 東京都港区南青山2-2-15　ウィン青山1003
TEL.	03-6271-5991　FAX.	03-6271-5992　E-mail		info@tcj.or.jp 
URL　http://www.tcj.or.jp/

問い合わせ先

専用FAX　03-6271-5992JADTC　日本歯科TC協会

Japan Association for Dental Treatment Coordinator
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