神奈川歯科大学附属横浜クリニック
臨床研修歯科医募集説明会／令和7年7月12日（土）開催
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施設見学希望
□　有　　　　　　　　□　無
＊　令和7年7月3日（木）までに045‐313‐0027宛FAX またはkensyui@kdu.ac.jp E-Mailにて、送信して下さい。
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FAX：　045－313－0027
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