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     定員 20 名（定員になり次第、しめ切らせていただきます） 
   

OFR ア ドバ イザ ー・ FRア ド バイ ザ ーと も同 じ料 金と なり ます 。 
講 習 費 用 ：3 8 , 0 0 0 円 （ 研 修 費 2 0 , 0 0 0 円 ＋ 教 材 費 18 , 0 0 0 円）           

受講資格 当協会へのご入会および初年度年会費をあらかじめご納入された 
     方に限ります（入会金10,000円・年会費6,000円） 
     ＊パイロットレクチャーの受講は必須ではありません 
     ＊メデイカルユースのアロマオイル5本セットが教材費に含まれます 
       

認定登録 認定試験の合否につきましては後日郵送にてご連絡いたします 
     その際、登録料10,000円（5年間有効）をご案内します 
     登録料のご入金をもって登録が完了されます 
     

申込方法 下記の参加申し込み欄に必要事項をご記入の上、FAXで送信いた 
     だ き 、 講 習 費 用 を 個 人 名 に て 下 記 振 込 先 に ご 入 金 く だ さ い 
     お 振 込 の 確 認 を も っ て 受 講 登 録 を 完 了 と さ せ て い た だ き ま す 
      お振込いただいた費用は返却いたしかねます     ご注意ください 

Ｐｒｏｇｒａｍ 

 ＊個人名で参加登録をしますので、必ず１名様につき１枚記入してください        

一般社団法人 日本オロフェイシャルリリース協会 事務局 

平成30年 ９月 ９ 日（日） 
    

10：00～17：00（9：30 受付） 
  

東京会場 
*会場はお申し込み後にお伝えします 

一般社団法人 日本オロフェイシャルリリース協会  
    

〒106-0045 東京都港区麻布十番1-2-7 ラフィネ麻布十番7０１ 

TEL 03-6869-7210        FAX 03-6893-3931 

お問い合わせ お問い合わせ 

URL:  http://www.orofacial.jp/ 

10:00～10:50 
OFRの概要と基礎 
     

浜島由美 先生 
日本オロフェイシャルリリース協会理事長 
            

藤野典子 先生 
軽井沢ウォームフォレストスパ・広尾サロンドフィトカ 
マネジメントディレクター 
      
10:50～11:00 休憩 （メデイカルハーブティーつき） 
        

11:00～12:00 
OFR導入で何が変わるか 
    －実際の導入例・注意点－      
    

帆足公人 先生 
神田橋デンタルオフィス院長 
神田橋オーラルケアクリニック院長 
    
12:00～12:50 昼食 （原講師のランチョンセミナーがあります） 
    

12:50～14:50 
OFRによるセルフケア指導法 
    

浜島由美 先生 with  JAORインストラクター 
    
14:50～15:10 休憩 （メデイカルハーブティーつき） 
    

15:10～16:30 
OFRのための基礎医学 
    

原 節宏 先生 
日本歯科大学附属病院顎関節症診療センター長 
      

16:30～17:00 認定試験・質疑応答 
 

フリガナ 所属施設名

連絡先ＴＥＬ

連絡先ＦＡＸ

連絡先
住　所
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日本オロフェイシャルリリース協会　OFR・ＦＲアドバイザー認定講習会申込書　ＦＡＸ：０３－６８９３－３９３１

    〇をおつけください

１．歯科医師/医 師
２．歯科衛生士/看護師
３．歯科助手
４．その他・一般
　　（　　　　　　　　　　　）

氏　名

振込先 
三井住友銀行 六本木支店 店番号619 （普通）7600451 
口座名／一般社団法人日本オロフェイシャルリリース協会 

  
 

 

 
 

   

OFR Adviser 

◆ OFRアドバイザー(医療資格者向け）とFRアドバイザイー（一般の方向け）は 
オロフェイシャルリリース®のセルフケアを指導することができる認定資格です 

FR Adviser 認定講習 

日本オロフェイシャルリリース協会 
Japan Association for Orofacial Release 

FAX 03-6893-3931 
Orofacial Release Adviser：オロフェイシャルリリースアドバイザー 

Facial Release Adviser：フェイシャルリリースアドバイザー 

～笑顔を広める医療に喜びを～ 
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