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【 日程 】 2025年5月16日(金) : Regent Meeting,   Welcome Party　 
　　　　　　　　  5月17日(土) : 学会1日目  Lunch, Convocation Dinner 
                              5月18日(日) : 学会2日目  Lunch, Optional Japanese Cuisine Tour 

The Rise of Neuromuscular Dentistry 

第23回国際顎頭蓋機能学会学術大会
第23回国際顎頭蓋機能学会日本部会学術大会

【ご挨拶】 
　ICCMO-Japan会員の皆様におかれましては益々ご清栄のこととお慶び申し上げます。 
　ICCMO国際学会が2015年の京都以来10年ぶりに日本で開催されます。開催にあたり御尽力頂きました実行委員長の佐々木継泰先生 
　とICCMO-Japan副会長・事務局の高松尚史先生をはじめご協力頂きました先生方に感謝申し上げます。開催地の浅草は日本の伝統文 
　化と現代的な都市景観が融合する魅力的な観光地です。学会会場には日本最古の寺院の1つ「浅草寺」の近くにあり新しい東京のシン 
　ボル「東京スカイツリー」を眺められる浅草ビューホテルを選びました。今回の学会では50年以上に渡って実践されてきた 
　Neuromuscular Dentistry(NMD) と最新技術との融合が脚光を浴びると思いますのでここはまさに今回の学会にふさわしい場所と言 
　えます。海外では以前よりNMDにデジタルツールを組み合わせた画期的な治療法が行われています。また姿勢、頭位、頚椎やAirway 
　を考慮した臨床を行なっている会員が数多くいます。近年日本でもSleep DentistryやAirwayの重要性が高まっていますのでNMDが 
　これから日の目を見ることになると確信しています。ぜひこの機会に世界のNMDのスペシャリストの講演を聞いて頂き知見を広げ今 
　後の臨床にご活用頂きたいと思います。勉強熱心でフレンドリーな世界中のICCMO会員との交流の機会でもありますのでぜひ奮って 
　ご参加ください。楽しい交流企画を考えておりますのでお知り合いの先生やご家族、スタッフの皆様もお誘い頂けると幸いです。 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第23回国際顎頭蓋機能学会 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学術大会会長　三好　優輝

【 会場 】 浅草ビューホテル  〒111-8765 東京都台東区西浅草３丁目１７－１ 　TEL 0570-003-235 

【 参加費 】 
2024/12/31まで◉会員30,000円(学会参加＋ランチ込) ◉非会員40,000円(学会参加＋ランチ込) ◉Guest(歯科医師以外, ランチ込)10,000円  
                          ◉Convocation Dinner(5/17 洋食コース料理、認定医・指導医授与式、スペシャルイベント) 15,000円 
2025/ 1 / 1以降 ◉会員35,000円(学会参加＋ランチ込) ◉非会員45,000円(学会参加＋ランチ込) ◉Guest(歯科医師以外, ランチ込)15,000円     
                          ◉Convocation Dinner(5/17 洋食コース料理、認定医・指導医授与式、スペシャルイベント) 15,000円 

【 お申込み 】 参加申込書をFAXし指定の口座に参加費合計をお振込みください。振り込み確認をもって参加手続き完了とさせて頂  
　きます。振り込み証をもって領収証とさせて頂きます。(お問い合わせ : ICCMO Japan 国内事務局 高松尚史 TEL.096-354-2133) 

【 お振込先 】 三井住友銀行　京都支店（店番号496）普通預金　9171436　名義　ササキツグヤス 

　お申し込み先・・・佐々木歯科医院　FAX：075-394-2780　電話：075-391-1460 

参加費合計 　　　　　　　　　円を振り込み 申し込みます 

会員30,000/35,000円×          非会員40,000/45,000円×          Guest10,000/15,000円×　　　　Convocation Dinner15,000円×

■歯科医院/技工所名 

■歯科医院/技工所所在地 

■参加者名 

■TEL 

■FAX 

tel:0570003235

