
申  込  日 年	 月	 日

フリガナ

男・女
氏　　名

生年月日 昭和・平成 年 月 日　（満　　歳）

フリガナ

住　　所 〒　　　-	 都道府県

連  絡  先 電話（ ）　　　　- FAX（ ）　　　　-

E-mail @

従事区分 □ 歯科衛生士 □ 歯科助手 □ 受付・事務

□ 歯科技工士 □ 歯科医師 □ その他

TC コード

正会員 入会申込書

日本歯科 TC協会の正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
〒 113-0033	 東京都文京区本郷 3-26-6　NREG 本郷三丁目ビル７F
TEL.	03-5842-5511　FAX.	03-5842-5515　E-mail		info@tcj.or.jp

URL　http://www.tcj.or.jp/

問い合わせ先

専用FAX　03-5842-5515JADTC　日本歯科TC協会

Japan Association for Dental Treatment Coordinator

※必ず本人の個人住所、電話番号を記載してください。
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