（様式１）                                                                     
	＊受付番号　　　　　　
	第　　　　　　号

	＊受付年月日
	


一般社団法人日本口腔衛生学会　認定歯科衛生士専門審査（新規・更新）申請書
　　年　　月　　日
一般社団法人
日本口腔衛生学会理事長　殿
                                   
　
　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　  eq \o\ac(○,印)
　　私は一般社団法人日本口腔衛生学会認定歯科衛生士専門審査制度による専門（更新）審査を受けたく、申請書類および認定審査料（郵便払込票兼受領票のコピー）を添えて申請いたします。
	ふりがな
申請者氏名
	
	生年月日　　　  　　年　　月　　日

	勤務先名
	

	同上所在地
	 〒                           
 電話：　　　-        -   　　  FAX：　　　-        -

	自宅住所
	 〒                            
 電話：　　　-        -   　　  FAX：　　　-        -

	連絡先に○印を付して下さい
	  　勤務先　　　　自　宅

	認定歯科衛生士証に希望の分野
	地域歯科保健　　口腔保健管理


＜申請書類＞
(1)　認定歯科衛生士専門審査申請書（様式１）
(2)　履歴書（様式２）
(3)　歯科衛生士免許証の写し（Ａ４の大きさ）
(4)　一般社団法人日本口腔衛生学会認定歯科衛生士専門審査制度規則第9条(4)に定める必要書類（（様式3）とそれぞれを証明する資料（Ａ４の大きさ））
(5)　 新規申請時は認定審査料（10,000円）、更新申請時は更新審査料（5,000円）の郵便払込票兼受領票のコピー
　  ＊印欄は記入しないで下さい。
