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	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　口腔顔面神経機能学会事務局

大阪大学大学院歯学研究科
顎顔面口腔外科学講座
〒565-0871 大阪府吹田市山田丘1-8 
　TEL:06-6879-2936 

 FAX:06-6879-5298 
　E-mail：seki.soju.dent@osaka-u.ac.jp


