

社團法人中華民國牙醫師公會全國聯合會
第三屆全國特殊需求者機構潔牙觀摩會

                          報名表
推派縣市牙醫師公會:____________________牙醫師公會

公會承辦人員:_____________________

本表格需由各縣市牙醫師公會填報推派機構資料，５／３１前統一電郵牙醫全聯會 may232@cda.org.tw
	機構名稱(全銜)
	

	機構聯絡人姓名
	
	電話及

手機
	

	電子信箱
	

	地址


	

	報名組別
	□學齡前國小組 :12歲(含)以下；

□身障組：13~65歲；

□老人組：65歲以上


	機構名稱(全銜)
	

	機構聯絡人姓名
	
	電話及
手機
	

	電子信箱
	

	地址


	

	報名組別
	□學齡前國小組 :12歲(含)以下；

□身障組：13~65歲；

□老人組：65歲以上


