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	　　　　　　　　　　　　　　　口腔顔面神経機能学会事務局

鹿児島大学大学院医歯学総合研究科 口腔顎顔面外科学分野内
〒890-8544 鹿児島市桜ケ丘８丁目３５－１ 
　TEL:099-275-6242 

 FAX:099-275-6248 
　E-mail：jsofnf2@gmail.com


