
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 8年7月 4日（土）開催 

参 加 申 込 書  

 

送信先：神奈川歯科大学附属横浜クリニック  

FAX： 045－313－0027 

E-mail：kensyui@kdu.ac.jp 

 

ふりがな  

氏 名  

所属・出身大学  

卒業（見込）年 令和    年    卒業見込 ／ 卒業 

現住所 

〒    －     

 

TEL  

携帯番号  

E-mail    ＠ 

該当箇所を 

チェックして 

下さい 

 

施設見学希望 

□ 有        □ 無 

＊ 令和8年6月25日（木）までに045‐313‐0027宛FAX またはkensyui@kdu.ac.jp 

E-Mail にて、送信してください。 

 

質 問 欄 

（記載自由） 

 

mailto:kensyui@kdu.ac.jp

