
詳細は裏面をご参照ください

先着１００名
神奈川県歯科医師会館 

(横浜市中区住吉町６-６８) 

ハンズオンセミナー(実習)

・セメント実習

・アルジネート練和

・石膏注入の実習 etc…

座学 接遇マナー講座 

・口腔衛生指導

・歯周治療の基本

・歯科臨床概論 etc…

・おもてなしの基本

・実習

・事例研究

日 時 

令和７年５月１８日（日）・２２日（木）・２９日（木）

６月 ５日（木）・１２日（木）

午前１０時～午後５時 ※カリキュラムにより終了時間が前後します。

◆参加資格：全５日間参加出来る方◆

参加 
満足度 
１００％ 

※院長向けアンケートより



 

令和７年度 神奈川県歯科医師会 

歯科助手資格認定講習会のお知らせ 
 

 
神奈川県歯科医師会独自の歯科助手資格認定講習会を下記の要領で開催いたします。 

この講習会は、歯科助手教育を通じて、歯科診療に貢献できることを目的としておりま

す。また、時代の変化に対応して講習内容を一新し、歯科の知識や患者さんへの対応につ

いての体系づけ、歯科助手が行える仕事の基本をしっかり身につけていただけるようにカ

リキュラムを組んでいます。受講を希望される方は開催要領をご覧いただきお早めにお申

し込みください。 

 
 

【開  催  要  領】  

（日  程） 令和７年５月18日(日)・22日(木)・29日(木) 

           ６月５日(木)・12日(木) の５日間 

（会  場） 神奈川県歯科医師会館／神奈川県歯科保健総合センター 

       〒231-0013 横浜市中区住吉町6-68 ℡:045-681-2172  

（定  員） 100名 

（受 講 料） ・本会会員の診療所に勤務されている方：33,000円（税込） 

・本会会員以外の診療所に勤務されている方：55,000円（税込） 

・現在未就業の方：55,000円（税込） 

（特  典） 神奈川県歯科医師会会長名の認定証を授与 

       ※認定証の交付には、５日間の受講が必須です。 

 

 

【お  手  続  き】  
（１）受講申込方法 

◆裏面の受講申込書の申込フォームURL、QRコードもしくはFAXにて 

2月10日(月)から4月11日(金)までの間にお申込みください。《4月11日(金)必着》 

◆申込順に受講登録をします。 

定員オーバー後にお申し込みされた方にはキャンセル待ちのお知らせをします。 

（２）受講登録者への受講登録証等の送付 

◆受講登録者には神奈川県歯科医師会事務局から申込期間終了後に「受講登録証」をは

じめ「受講料のお振込先情報」、「受講に際しての諸注意」等の書類を送付します。 

（３）受講料のお支払方法 

◆「受講料のお振込先情報」をお確かめの上、受講料をお振込みください。 

お振込伝票には受講者のお名前・お電話番号をしっかり明記してください。 

なお、お振込み伝票が領収証の代わりになりますので、大切に保管してください。 

◆期日までにお手続きをなさらない場合は、受講資格をキャンセル待ちの方へお譲りす 

ることになります。 

 

 

 【お  問  合  せ】  

公益社団法人神奈川県歯科医師会事務局（担当 丹下） 電話：０４５－６８１－２１７２ 

地図 





令和７年度 神奈川県歯科医師会 
歯科助手資格認定講習会申込書 

 

申込方法 専用フォーム（https://ws.formzu.net/dist/S78365309/） 

または右記ＱＲコードよりお申し込みください。 

専用フォーム、ＱＲコードよりお申し込みが難しい場合は、 

下記申込用紙にご記入の上、ご郵送またはFAXをお願い致します。 

申込期限 令和７年４月11日（金） 
 

申 

 

込 

 

者 

ふりがな   

氏   名   

現 住 所 

（〒     －      ） 

電話番号 
 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 
 

生年月日 昭和・平成  年   月   日 
※修了証の記載に使用いたします。 

経験年数       年   ヶ月 

勤 務 先 

入会状況 

□ 本会会員診療所 

□ 未入会診療所 

□ 未就業 

地域歯科 

医師会名 
 

歯科医院名  

所 在 地 
（〒     －      ） 

院長氏名  

電話番号  FAX  

資料 

送付先 
□ 診療所   □ ご自宅 

※氏名は楷書で記入し、全ての項目に記入漏れがないようにお願いいたします。 

 

申込先 FAX：     0120-681-786 神奈川県歯科医師会事務局 （担当：丹下）  

郵送先：〒231-0013 横浜市中区住吉町6-68  

専用フォーム： https://ws.formzu.net/dist/S78365309/ 
 

お申込みいただきました個人情報の取扱いにつきましては、神奈川県歯科医師会個人情報等管理規程

に基づき保管・管理を行い、この講習会での目的以外には使用いたしませんことを申し添えます。 

き 

り 

と 

り 

https://ws.formzu.net/dist/S78365309/
https://ws.formzu.net/dist/S78365309/
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