
 
ＪＩＡＤＳ研修会 ファンダメンタルコース 第５期 募集要項 

                       
  

 
 

様々な勉強会がある中で何から勉強していいのか、迷っている先生、咬合崩壊、歯周疾患、根管治療、 
インプラント、矯正それぞれ学んだけど治療の計画・治療の手順が分からない先生、様々な勉強会を受

講したけど、日常臨床に生かすことができなかった先生。 
本コースの目標は、知ってる技術をできるようにする勉強会です。 
知ってるだけで満足している先生たちをできるようになったと言わせるように講師一同が一丸になっ

て指導します。 
このコースを受講することで将来の目標や歯科医院経営の方向性を発見する手助けになればと思いま

す。（若手臨床医サブノート出版により、講義時間延長のため受講料の変更） 
  
 
【日 程】 ６つのコースに分かれております。 

 

１日目２０２３年  ９月 ９日（土）１３：００～２０：３０ 

２日目２０２３年  ９月１０日（日）０９：００～１６：３０ 

 

３日目２０２３年 １０月 ７日（土）１３：００～２０：３０ 

４日目２０２３年 １０月 ８日（日）０９：００～１６：３０ 

 

５日目２０２３年 １１月１１日（土）１３：００～２０：３０ 

６日目２０２３年 １１月１２日（日）０９：００～１６：３０ 

 

        （講義・実習の関係上 PM5 時頃になる可能性もありますのでご了承下さい） 

 

 

【受講料】 ６回連続コース：２９７,０００円 ＊申込金３３,０００円含む 
      １回単独コース： ５５,０００円  ＊申込金３３,０００円含む 
 
【再受講料】 

６回連続：２２０，０００円 ＊申込金３３,０００円含む 
 

【定 員】 ２０名  ＊定員になり次第、申込締め切り 
 

【場 所】 秩父臨床デンタルクリニック 別棟２F 講義室 
      西武秩父線 西武秩父駅下車 タクシー７分 

      〒368-0054 埼玉県秩父市別所 53-8  

TEL: ０４９４－２５－５５５５  FAX: ０４９４－２５－５５５８ 

    E-mail: cmd5555@hotmail.co.jp ※研修内容につきましてはこちらにお問い合わせください。 

 

【申込先】 ＪＩＡＤＳ東京事務局 
           〒104-0061 東京都中央区銀座６－９－８ 銀座 UK ビル６Ｆ 
           TEL:０３－３５７２－５０８０ FAX:０３－３５６９－０２１７   

E-mail：jiads@r5.dion.ne.jp  
 
【申込方法】 別紙の申込用紙にご記入の上、ＪＩＡＤＳ東京事務局まで FAX 又はご郵送下さい。 

申込用紙の受理後、「受講料のご案内」を FAX 又は郵送でお送り致します。（３日以内に届

かない場合は事務局までお問い合わせ下さい。ご登録を確認させていただきます。） 
お申し込み日から２週間以内に申込金３万円を銀行口座へお振り込み下さい。（詳しく 
は「受講料のご案内」をご覧下さい）ご入金の確認がとれた時点で正式に受付完了とさせ 
ていただきます。 

       尚、２０２３年７月９日（第１回目受講日の２ヶ月前）を過ぎてキャンセルされた場合、

申込金の返金は致しかねますのでご了承下さい。 

講師からのメッセージ 



 

 

※申込用紙は、大きな文字で正確にご記入をお願い致します。 

 

 

＜ファンダメンタルコース第５期 申込用紙＞ 

 
ご希望のコースに☑をお願いいたします。 

※単独コースご希望の方は受講希望日に☑してください。新型コロナウイルスの影響により単独コース

は日程の変更の可能性があります。 

 

□連続コース □単独コース（□１日目・□2 日目・□3 日目・□4 日目・□5 日目・□６日目受講希望） 

ＪＩＡＤＳ東京事務局  FAX.03-3569-0217 までご提出願います。 

 
 

氏名 氏名 ローマ字 
（名・姓）  

医院名 ご案内送付先 
□ 医院    □ 自宅 

医院  〒                                       TEL:(         )        
住所                          
                                                      FAX:(         )        
自宅  〒                                          TEL:(         )         
住所                                               
                                                      FAX:(         )         

紹介者 歯科医師免許取得年数 
         年 

＊開業されている先生 

開業歴           年

JIADS のコースを受講したことが    □ない   □ある （           ）コース        期


