BHEME

I ASAHIKAWA
BT ¥R E R EE CITY

KJ00736609
2026 F11H2H
RIZE | BEFREIBEEHEESR
ELE | MAE BBF
E E BEiE25-6315
&L | FAX  0166-26-7733
E-mail kenkousuisin@city.asahikawa. lg. jp
AL 2] ARVKRFE (O] BE[ ] ZHAL[ ] 28 5H2 [ 1 zo# [ ]
= 2 SHMBE11B148 1485300 ~ SHBSEI1TH14H 14855049
H*RIEB
80205HEDHEDI YV —IILREADEEBICDOWT
(1T%4)
B =
(5 - BHE -
B NBEE %
AT B L)
ORI YDKYIDEREH S 785, SQFEL,LLOJH'C B9
DEH20AFLUEH B HETRIC, AV I —ILEER, ha&116%
DHILE, EM10RDHEEZRE, (AHEASBIEETIBONSER
EDDHDZREE =R, )
(HEF) MB8E11H148 (L) 14:30~14:50
(3%Fr] TB)IITh R ERIEE) 3z > 9 —CoCoDe 1REHR—IL
. BIIHE=Er115%3T 8)
() L)lIIpEtgERHREE EREZS
BT EH 52 v i
]E (EAD) 12
T=>TOHEEL
> " B aFLEINDIHBEITERICTERK LIV,

i’ &




A ,@xsﬁ D&

jo\\? X 8020 SEHmEBENWEDN I I —N

CITY

HEDEK W
RESIEBETLLEZL ).

L

@/B)IITHFRUER BT (%) 7EE EEZEEDALB S &

@8 0L FHABEOSICIRERHEEZHNEAVELE T,
(BM21E4818UmICEEFITEH) =X SM8EL118148 (1) (FF)

OESDEN2 0 AN BT WNS S
Y o = SEEE : SM8E8A28H (2)

Smoshrh Qﬂ
° G5 ewﬂiﬁki‘ﬂ e =2H
£ COFFID BEWEEWEAICE. FHLERIERIC T,

EEXBNAXICKHESRE #BAEHEE2XHLEzIOT. BEOLHOEEES
#52AL T, FEEZETIC SHOEEIERICESEICT (EE) 2Z2FTVWEE
EFLTLEETL, BEODFHZLTLLREIL, =3 3008

8020 EREICHREMZSBELLIET

'BF-E'E.*-E-EF;A«M‘E 2= | S CIZEIE S )
)l PSR MR E R R BB €51 EEI0ERNTICBEIR S |
TO7O 8525 MBI 7B THKRETS

18 | i SR BT R B 2B
0 ¢ b 1ok SR B R R B R B Mo0166-25-6315



LS2HAPR © 18 £ 8 A28H (ﬁ)

é%ifusf:ﬁr?:
. 80205HmADED IV —IL
A &
WERIFZEEAD L, EBBEXIIFAXICTEHRLIAHFTIL,
{¥PT : TO70-8525 MBI 7@ 9 T B ETS
)| SRR HEER R EIE Y

FAX: 0166-26-7733
() IhEpsts s R B HEE H 3R = E 5 /m)

5 L4
e

KIE - BR# F H =
e

 KBEERITCVWERERS (B9RRALTTFIW.)
. EHER

 ERER O



	8020コンクールチラシ.pdfから挿入したしおり
	8020高齢者の歯のコンクール
	参加無料

	あなたのよい  表彰させてください
	応募資格
	昨年度受賞者のみなさま
	応募期限：令和８年８月28日（金）

	参加のながれ
	歯科医院に予約
	審査
	応募
	まずは、このチラシの 裏面又はハガキに必要事項を記入して、下記宛てに 送付してください。
	応募いただいた方には、 後日書類を送付しますので、記載の歯科医院に電話にて 審査の予約をしてください。
	予約した歯科医院にて、 審査のための歯科健診（無料）を受けていただきます。

	8020達成者には認定証をお渡しします
	さらに！上位10名の方には副賞も！

	0166-25-6315
	主催：上川中部地域歯科保健推進協議会
	応募期限：令和８年８月28日（金）

	令和８年度


	８０２０⾼齢者の⻭のコンクール
	必要事項を記入の上、郵送又はFAXにてお申し込み下さい。 住所：〒070-8525 旭川市７条通９丁目総合庁舎
	旭川市健幸保健部健康推進課健康企画担当

	FAX
	：０１６６−２６−７７３３
	ふりがな 氏名
	住所
	生年月日
	大正・昭和
	電話番号
	日生
	★審査を受けたい⻭科医院名（必ず記入して下さい。） 歯科医院名
	歯科医院の住所




