
 

東京都歯科衛生士会 発送物 郵送希望届 

氏名（漢字）  

氏名（ふりがな）  

ブロック名  

会員番号  

郵送希望住所 

〒 

メールアドレス 

 

携帯電話番号  

ご質問等 

 
 
 
 

 

楷書でのご記載をお願いします 

 

  送付先：公益社団法人東京都歯科衛生士会 

  FAX：03-5689-4312 

郵便：〒113-0033 東京都文京区本郷 2-21-3-4F 

 

フォーム入力の方はこちらからお願いします 

https://forms.gle/Fn1KYW61Y1RC6Agh8 

12 月 31 日（火）までにご提出ください 

受領印 


