
※事業所職員向けの参加申込書になります。


別紙

令和７年11月　日


保健衛生総務課　宛て
（歯科保健担当）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設(所)長

障害者（児）に対する口腔ケア研修会の参加について
	施設名
	

	施設住所
	

	サービス内容
	

	職種・職名
	

	主な対象者
（〇をお願いします。複数回答可）
	⑴障害者／障害児
⑵肢体／視覚／聴覚・言語／知的／精神
／難病／重心／特定なし

	経験年数
	年

	氏　　名
	

	電話番号
	

	Ｅメールアドレス
	

	講師への質問・研修への要望、口腔ケアに関する
相談等があれば御記入ください。
	



担当　保健衛生局保健部保健衛生総務課
口腔保健センター整備係　小澤、中村
直通　０４８－８２９－１２８７　　FAX　０４８－８２９－１９６７
E-mail：hokeneisei-somu@city.saitama.lg.jp
（締切り）令和７年11月20日（木）
※参加者は研修当日に手鏡(スタンドミラー)及び口拭き用タオルを御持参ください。


　　

