日本舌側矯正歯科学会結成の趣旨
日本舌側矯正歯科学会（JLOA） 結成の経緯について
矯正治療が広く世間に認識されるようになり，成人患者さんにおける矯正治療も広く

行われようとしていた1980年代に，患者さんの審美的要求を満たす手段の導入は，我達矯正歯科医の切実に希望するところでした．このような時代の要請を受けて，審美的な矯正治療の達成を目的とする様々なアプローチが行われていました．日本では藤田欣也先生,アメリカでは Kurz先生がほとんど時期を同じくして研究・開発そして臨床応用されましたリンガルブラケットもその優れた試みでした．　我達はこれら様々の舌側ブラケットを使用し，治療を試みてきたなかで，さらに質の高い治療を試みる上で，それらの比較検討を行ったり，それに伴うさまざまな問題や疑問を自由に討議しうる場の必要性を痛感しました．　当時このような経緯から，我達一志を同じくする矯正歯科医が集まって本会を結成しました．

日本舌側矯正歯科学会（JLOA） の主旨

1、 本会は，リンガルブラケット矯正法について，ある特定の装置や術式にとらわれること

なく，自由な立場で情報交換を行い，矯正臨床の質の向上を計ることを目的とするものである．

2、 総会および学術大会は一年に一回開催され，特別講演および会員の一般発表，症例発表，コデンタル発表等により，会員の知識や技術向上を計るとともに，会員相互の親睦を深めることを目的とする．
３、　本本会は WSLO(World Society of Lingual Orthodontics)，ESLO(European Society of Lingual orthodontics)，KALO(Korean Association of Lingual Orthdonitists)

やALOA(American Lingual Orthodontic Association)など，海外の学会との連携により国際的な情報交換を行い，リンガルブラケット矯正法の発展に寄与することを切に願うものです．また，同時にいかなる内外の組織，企業にくみすることなく，あくまでも主体性を持つ独自の舌側矯正歯科学会として行動する．
４、　準会員について

　　　舌側矯正治療の需要も増加してきた現在では舌側矯正治療を行う上でコデンタルの協力が必要不可欠である。それに伴い本学会は準会員を設け、ともに舌側矯正治療の発展のため、共に努力する。
日本舌側矯正歯科学会　入会のご案内
ご入会をご希望の場合は、入会金および年会費を指定口座までご送金いただくとともに、本用紙下部の入会申込書にご記入のうえ、事務局宛に郵送・FAX・電子メールのいずれかにてご送付ください。ご入金と入会申込書の双方が確認できた時点で会員登録完了となります。

１．入会資格について
　会則により、原則として本会会員2名による推薦があること、または本会が主催する研修会(※)を修了していることが必要です。該当しない場合は、事務局までご相談ください。(※)本会主催の例会・大会参加は対象外。
２．年会費について
	正 会 員
	入会金　10,000円
	年会費　12,000円

	準 会 員
	入会金　 3,000円
	年会費　 2,000円

	賛助会員
	入会金　10,000円
	年会費　12,000円

	※本会の年度は、毎年10月1日～翌9月30日です。


３．入会金・年会費の送金について

入会金および年会費は、郵便局備え付けの払込取扱票用紙にて最寄りの郵便局よりお振込ください。
郵便振替口座：00190-0-706261
口座名称：日本舌側矯正歯科学会（ニホンゼッソクキョウセイシカガッカイ）
※領収書の発行は、振込時に発行されるお客様控（受領書）をもって代えさせていただきます。
４．各種変更・退会について

書面にて事務局宛にご連絡ください。なお、年会費の未納が3年以上連続した場合は、自動的に退会扱いとさせていただくことがございますのでご注意願います。

日本舌側矯正歯科学会　入会申込書

以下A・Bいずれか必須。推薦者氏名は記名可。
	A) 推薦会員
	本学会の会員として相応しい人物であり、推薦いたします。

	
	推薦会員氏名(1)：
	推薦会員氏名(2)：

	B) 本会研修会
	研修会名：
	修了年月：　　　　年　　月


	会員種別
	正 会 員　・　準 会 員　・　賛助会員
	会員番号
	※事務局記入

	フリガナ
	
	
	生年月日
	（西暦)
年　　月　　日

	氏　　名
	
	
	
	

	ローマ字
	
	
	性　　別
	男　・　女

	現 住 所
	〒

	
	Tel
	-　　　　　-
	Fax
	-　　　　　-

	勤務先
	名　称
	

	
	住　所
	〒

	
	
	Tel
	-　　　　　-
	Fax
	-　　　　　-

	E-mail
	

	連 絡 先
	現住所　・　勤務先　　※郵便物等の送付先として使用します
	矯正臨床歴
	年

	出身大学
	
	卒業年度　
	年度

	上記登録データは個人情報保護法を遵守し、当会の運営及び役員会で承認された活動においてのみ使用

	されることに同意いたします。
	氏名
	（印）


連絡先：日本舌側矯正歯科学会事務局


〒169-0072　東京都新宿区大久保2-4-12 新宿ラムダックスビル（株）春恒社内


Tel：03-5291-6231 / Fax：03-5291-2176 / E-mail：JLOA@shunkosha.com








