
第４７回 日本ベッグ矯正歯科学会大会のご案内 
 
⼤ 会 ⻑  今井 勝⼰ 
実⾏委員⻑  ⼭本 耕⼀ 
事務局⻑   栗原 洋平 
 
大会日程  

 
大会前日懇親会 

⽇ 時：１１⽉１４⽇（⼟）１８：００〜２０：００  
場 所： ホテルユキタ  
 
学術大会 

⽇ 時：１１ ⽉ １５ ⽇（⽇）           
場 所： ホテルユキタ  
    〒００７-０８３６ 
    北海道札幌市東区北３６条東１５丁⽬３-１５ 
    TEL  ０１１-７５１-３５００ 

参加の申し込みは、参加費（懇親会費込み）を下記⼝座に振り込み、⼊⾦をもって事前登録の確認とい
たします。 

締め切り １０⽉１４⽇（⽔）迄 
事前登録： ￥２０,０００ [コデンタル￥１０,０００]  懇親会費込み 
当⽇登録： ￥２２,０００ [コデンタル￥１１,０００]  懇親会費込み 
振込先：  ⼝座名 NPO 法⼈⽇本ベッグ矯正⻭科学会⼤会 札幌⼤会 ⼭本耕⼀ 
      北⾨信⽤⾦庫  栄町⽀店  普通  １０４０６４６ 
      （医院名記⼊の場合には、必ず個⼈名を先に記⼊してください） 
      ＜医院名記⼊例＞  タナカイチロウ  ニホンシカクリニック 
 
大会抄録； 

学会ホームページ（https://www.jbso.org/）の左側の「学会⼤会・⽀部例会」より PDF ファイルと
してダウンロード可能です（紙媒体は廃⽌になります） 

※詳細につきましては、以下と同じものを上記のホームページの「学会⼤会・⽀部例会」から閲覧・
ダウンロードが可能です 
 
メインテーマ； 
「KBTマルチブラケットシステムによる患者・ドクター共に、やさしい矯正治療を目指して（その１１） 
 



タイムスケジュール（予定） ※以下、敬称略 
０８：３０       受付 
０８：５０〜０９：００ 開会式 
            開会の辞     ⼭本 耕⼀（⼤会実⾏委員会） 
            ⼤会⻑挨拶    今井 勝⼰ 
            名誉理事⻑挨拶  ⻲⽥ 晃                         
            理事⻑挨拶    ⻲⽥ 剛 
０９：１０〜１０：３０ 特別講演：    ⻲⽥ 剛（本部） 
            「いま押さえておきたい矯正⻭科診療の要点 
            ―KBT システムから保定管理・医療安全まで―」 
１０：４０〜１１：００ 依頼講演①   
１１：０５〜１１：２５ 依頼講演②   
１１：３０〜１１：５０ 依頼講演③   
１１：５５〜１２：１５ 依頼講演④     
１２：１５〜１３：００ 昼   ⾷（お弁当）                     
            症例展⽰ 
            感謝状授与 
            認定医証書授与 
１３：００       次期⼤会⻑挨拶  第４８回⼤会⻑ （新潟KB⽀部）  
            閉会の辞     栗原 洋平（事務局⻑） 
 
第４７大会事務局（問い合わせ先） 
〒００４-００２１  
北海道札幌市厚別区⻘葉町９丁⽬３−１  
TEL :  ０１１-８９２-１８１８ 
E-mail :  kurihey@dmm.net 
栗原ホワイト⻭科   栗原 洋平 
 



 
会場：ホテルユキタ 
〒007-0836  
札幌市東区北３６条東 1５丁⽬ 3-15 
TEL：０１１−７５１−３５００ 
最寄り駅 ： 地下鉄東豊線 新道東駅 １番出⼝より 徒歩３分 
 
＊ ⼀泊朝⾷付き 7,900 円  
10部屋確保していますので、お早⽬に各⾃ご予約ください。 

  



メールアドレス登録 
 
メールアドレスの登録をされていない⽅は下記⽅法で必ず登録をお願いします。 
 
登録方法 
＊電子メールでの登録 
 
学会事務局まで 
お名前・メールアドレスを電⼦メールで送信してください。 
E-mail : jbso@jbso.org 
〒062-0035 札幌市豊平区⻄岡 5条 11丁⽬ 1-23 
(特⾮)⽇本ベッグ矯正⻭科学会事務局 中⽥省吾宛て 
 
＊FAX での登録 
以下の FAX 登録⽤紙にて、 
学会事務局までお名前・メールアドレスをお送り 
ください。 FAX ： 011-351-1172 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

JBSO 会員メールアドレスの登録（FAX） 
 

(特⾮)⽇本ベッグ矯正⻭科学会事務局 御中 
 
所 属 ：        ⽀部 
医 院 ： 
住所(都道府県のみ)： 
⽒ 名 ： 
E-mail ： ＠ 
T E L：  
※メールアドレスがうまくつながらない場合にご確認のお電話をさせていただくことがあります 


