	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式4

　　　　　　　　　　研修機関指定申請書

　日本口腔診断学会認定委員会　殿

　　この度、日本口腔診断学会認定医制度に関わる研修機関に

　指定していただきたく存じますので、必要書類を添えて申請

　致します

　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

　機関および診療科名
　所在地

　
TEL
　診療科長氏名
　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式5
　　　　　　　　　　研修機関内容証明書

　機関名（病院）：
　　　　　所在地：〒

　　　　　T E L ：（　　　　）　　　　－
　機関代表者氏名：

　　（病 院 長）

　当機関は、定期的に教育研修を行っていることを証明します。
　　

　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

　施 設 名：

　　（診療科）

施設長氏名：　　

（科長）　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　様式6
　　　　　　　　　　指導医勤務証明書

　

　　当機関には、以下に示す日本口腔診断学会指導医が勤務し

　ていることを証明します。

　　　　　　指導医名　　　　　　①

　　　　　　　および登録番号　　②

　　　　　　　　　　　　　　　　③

　　　　　　　　　　　　　　　　④

　　　　　　　　　　　　　　　　⑤

　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日

　施 設 名：

　　（診療科）

　施設長氏名：

　　（科長）　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


