
（公財（公財（公財（公財））））新潟県歯科保健協会主催研修会のご案内新潟県歯科保健協会主催研修会のご案内新潟県歯科保健協会主催研修会のご案内新潟県歯科保健協会主催研修会のご案内    

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・    

 

    

   歯科医療の現場は、禁煙支援に最適な場所です。喫煙の全身に及ぼす影響を理解していても、 

どのように禁煙支援を進めていけば良いのか…？ 

禁煙支援について、ロールプレイを交えながら学ぶ研修会です。歯科からの禁煙支援をあなた 

の医院でも始めませんか？ 

 皆様のご参加、心よりお待ちいたしております。 

 

会場・日時 

デンカビッグスワンスタジアム内デンカビッグスワンスタジアム内デンカビッグスワンスタジアム内デンカビッグスワンスタジアム内    大会運営室大会運営室大会運営室大会運営室    

平成平成平成平成 27272727 年年年年 1111 月月月月 24242424 日（土）日（土）日（土）日（土）14141414：：：：00000000～～～～16161616：：：：30303030（受付（受付（受付（受付 13:3013:3013:3013:30 より）より）より）より）    

対 象 歯科衛生士 等  

講 師 

新潟大学医歯学総合病院 予防・保存系歯科 歯周病科 

                助教 両角 俊哉 先生 

内 容 

講義及び演習「歯科における禁煙支援の実際」 

・喫煙の口腔への影響 

・禁煙治療の方法 

・歯科における禁煙支援の手順について 

受講料 1,0001,0001,0001,000 円円円円（当日徴収いたします。） 

定 員 100100100100 名名名名    

申込〆切 

平成 27 年 1 月 21 日（水） 

別紙「受講申込書」に必要事項を記入の上、ＦＡＸにてお申込みください。 

 

 

 

 

 

 

 

お申込み、お問い合わせは・・・新潟県歯科保健協新潟県歯科保健協新潟県歯科保健協新潟県歯科保健協会会会会まで（担当：三浦） 

〒950‐0982 新潟市中央区堀之内南 3 丁目 8 番 13 号 新潟県歯科医師会館内 

ＴＥＬ 025（283）0525  ＦＡＸ 025（283）4746 

E-mail  ndhs@plum.ocn.ne.jp   URL  http://niigata-dhs.com 

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・    

※お申込みにあたって※※お申込みにあたって※※お申込みにあたって※※お申込みにあたって※    

    ・受講が可能な場合、こちらからの連絡はいたしません。 

・受講者が定員を超過した場合は、調整をさせていただきますのでご了承ください。 

・申し込みを取り消される場合は、お手数でも早めにご連絡願います。 



会会会会    場場場場    案案案案    内内内内    

    

デンカビッグスワンスタジアムデンカビッグスワンスタジアムデンカビッグスワンスタジアムデンカビッグスワンスタジアム    〒950-0933 新潟市中央区清五郎 67-12（ビッグスワン内） 

 

     
  ☆ 会場へは、ビッグスワン「スタジアム正面入り口」より入ります。 

 ☆ お車でお越しの方は、「正面駐車場」または「スポーツ公園駐車場」をご利用ください。 

（駐車料金は無料です。） 



 

 

 申込〆切：平成申込〆切：平成申込〆切：平成申込〆切：平成 27272727 年年年年 1111 月月月月 21212121 日（水）日（水）日（水）日（水）        

 

 

 

 

 

（ 公 財（ 公 財（ 公 財（ 公 財 ））））新潟県歯科保健協会主催研修会新潟県歯科保健協会主催研修会新潟県歯科保健協会主催研修会新潟県歯科保健協会主催研修会 

「歯科における禁煙支援の実際」「歯科における禁煙支援の実際」「歯科における禁煙支援の実際」「歯科における禁煙支援の実際」        

受受受受    講講講講    申申申申    込込込込    書書書書    

 

平成  年  月  日 

氏 名 

 

 

職 種 

 

所 属 

（勤務先） 

 

連絡先 

 

〒    － 

 

 

 

 

TEL                                      

領収証宛名 

 

 

※空欄の場合は受講者氏名とさせていただきます。 

     

 

※受講が可能な場合、こちらからの連絡は特にいたしません。当日会場へお越しください。 

※申し込み後、受講をキャンセルされる場合は、開催前日までに当協会までご連絡ください。 

※研修会当日の連絡は、080-8848-9766 へお願いします。 

（公財） 新潟県歯科保健協会  行  

ＦＡＸＦＡＸＦＡＸＦＡＸ    ０２５（２８３）４７４６０２５（２８３）４７４６０２５（２８３）４７４６０２５（２８３）４７４６ ※送付文不要 


