（様式11）
日本口腔診断学会認定医試験について
認定医多肢選択式試験申込書
　私は，日本口腔診断学会認定医試験を受験したいので，申し込みます。
	試験実施日
	

	氏　名（ふりがな）
	

	大学・病院・診療所名
	

	所　属
	

	職　位
	

	連絡先住所
	

	〒
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	メールアドレス
	

	学会入会日
	

	学会会員番号
	


・・・・・・・・以下は，記入しないで下さい・・・・・・・・
試験結果
	試験結果
	　　　　問　／50問

	合否
	合格　・不合格　


