[様式-指２-１]

日本有病者歯科医療学会
指　導　医　申　請　書

（西暦）　　　　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医、専門医ならびに指導医制度規則に基づき，関係書類及び審査料を添えて指導医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-指２-２]

履     歴     書


                                          　年　　　月　　　日  現 在  

	フ  リ  ガ  ナ

	

	氏       名
	印

	生 年 月 日

年齢，性別
	　　　　　　　　　　　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(大学卒業以降を記入)

	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

	本学会専門医専門医番号：　　　　　　　（認定年月日：　　　　年　　月　　日）

	

	

	


[様式-指２-３]

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-指２-４］

症例一覧報告書
歯科診療機関および診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

責任者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	番号
	患者名
	性
	年齢
	全身疾患名
	歯科疾患名
	主な処置・指導・管理の内容

	１
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	　

	14
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	


注　患者名のイニシャルは姓，名の順に記入してください．

　　全身疾患名，歯科疾患名は主病名（1病名）を記入してください．
　　複数の機関がある場合は各医療機関ごとにまとめて記入してください．




［様式-指２-５］
日本有病者歯科医療学会

学会活動報告書


                               施  設  名





責任者氏名 　　                      　印
日本有病者歯科医療学会における投稿・発表一覧

	論文または演題名
	著者または発表者名
	刊行物名または発表学術大会名

	
	
	

	
	
	

	
	
	


日本有病者歯科医療学会以外における投稿・発表一覧

	論文または演題名
	著者または発表者名
	刊行物名または発表学術大会名

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※「著者あるいは発表者名」は「筆頭者，他」としてください．

※論文の場合は刊行物名の後に巻，号，頁，発行年を記載してください．

※学会発表の場合は発表学術大会名の後に開催日を記載してください．
※上記論文の１頁目，学会発表の抄録のコピーを添付してください．
※本学会、その他の学会各１枠以上かつ少なくとも３枠は記載してください．









［様式-指２-６］

日本有病者歯科医療学会

施設に関する報告書

                               施  設  名





責任者氏名 　　                      　印

	歯　科　医　師　数
	常         勤
	非　　常　　勤

	
	名
	名

	指　導　医　氏　名
	
	

	歯　科　衛　生　士　数
	名
	名

	そ　の　他　の　職　員

（医療、介護などの）
	職種
	職種

	
	名
	名

	週 間 平 均 患 者 総 数
	名
	週 間 平 均 有 病 者 数
	名

	歯 科 治 療 ユ ニ ッ ト 数
	台
	関連の書籍の数
	冊

	＊その他、特記すべき設備（生体監視モニタ、AEDなど）

	＊主な書籍のタイトル（定期購読雑誌を含む）





［様式-指２-７］
日本有病者歯科医療学会

研修実績報告書

                               施  設  名





責任者氏名 　　             　印
	研修会開催年月日
	年　月　日
	参加者数
	名

	研 修 テーマ
	

	研修会の内容の概要

	研修会開催年月日
	年　月　日
	参加者数
	名

	研 修 テーマ
	

	研修会の内容の概要

	研修会開催年月日
	　　年　月　日
	参加者数
	名

	研 修 テーマ
	

	研修会の内容の概要


