[様式-認衛１]

日本有病者歯科医療学会

認 定 歯 科 衛 生 士 申 請 書

年　　　月　　　日  

日本有病者歯科医療学会理事長  殿

（フリガナ）

 氏    名


          印

　　　　　　　　　　　　　　 会員番号




日本有病者歯科医療学会認定歯科衛生士制度規則に基づき，関係書類及び審査料を添えて認定歯科衛生士認定申請をいたしますので審査をお願いいたします．


申請審査料の払込の受領書の

コピーをこの枠内に貼付ください．

[様式-認衛２]

履     歴     書


                                          　年　　　月　　　日  現 在  

	フ  リ  ガ  ナ

	

	氏       名
	印

	生 年 月 日

年齢，性別
	昭和 ・ 平成 　　　　年　　　　月　　　　日（    歳）
	 男

 女

	メールアドレス
	

	自 宅 住 所
	〒                       　　TEL　　　　　　－　　　　－


	
	

	医療機関名
	

	同上所在地
	〒                       　　TEL　　　　　　－　　　　－


	
	

	学 歴 及 び 職 歴(高校卒業以降を記入)

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	
	学会および社会における活動

	年     月
	　

	年     月
	

	年     月
	

	年     月
	

	主な資格等

	

	

	


[様式-認衛３]

日本有病者歯科医療学会

会員歴証明書

殿

  貴殿は下記の期間,本学会会員であることを証明いたします．


















会員番号：


会 員 歴：   　   　年       月      日 から現在まで

通算        年        ヶ月





日本有病者歯科医療学会    印

	事務局記入欄
	年会費　　完納　・　未納　（　　　　　年度から）
	確認印

	
	所属機関
	住所
	備考
	月　　日


[様式-認衛４]

日本有病者歯科医療学会

研　 修 　証 　明　 書

　　　　　　　　　殿

 　貴殿は，下記の期間，有病者に必要とされる歯科衛生士に関する研修を修得したことを証明します.










 研 修 期 間：







年　　月　　日  ～     年　　月　　日（    年    ヶ月）

（機関名：　　                                      ）

年　　月　　日  ～     年　　月　　日（    年    ヶ月）

（機関名：                                          ）

年　　月　　日  ～   　年　　月　　日（  　年    ヶ月）

（機関名：                                          ）




          
　　研修期間合計：　　 年 　　ヶ月





                　 年  　　月　　　日

指 導 医 署 名
      　　　            印

[様式-認衛5-１]
学 術 大 会 ，研 修 会

出　　 席　  記 　　録

１．学会・研修会出席
	（１）学会出席（学会名・開催地・開催年月日）

	１
	

	２
	

	３


	

	4
	

	5


	

	（２）研修会出席(学会名・開催地・開催年月日)

	１
	

	２
	

	３
	

	4
	

	5


	


[様式-認衛5-２]
（参加証等のコピーを添付してください）

＊用紙はコピーしてご使用ください．

[様式-認衛6-１]

有病者歯科医療に関する症例報告書

　　

　年　　　月　　　日  作成
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印　
指導医署名　　　　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　
症例番号　　　　　　　性別　　　　　　　
初診時年齢　　 　歳　　　初診年月日　　　　　　　　　　　 　　　
【主訴】
【現症】
【現病歴】
【既往歴】
　　全身既往歴：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
口腔既往歴：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【診断】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【治療経過および申請者（歯科衛生士）が治療に関わった部分】

【指導医によるコメント】

　　　
