様式1
認定歯科衛生士認定申請書
　　　　　　　　申請年月日　　西暦　　　　年　　月　　日
日本歯周病学会歯科衛生士関連委員会　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ふ　り　が　な
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　㊞

日本歯周病学会認定歯科衛生士制度規則に基づき、認定歯科衛生士の認定を受けたく認定申請料（郵便振替払込金受領証のコピー）を添え、下記の関係書類を提出致しますので審査願い上げます。

記

１．履歴書　　（様式2）

２．日本歯周病学会会員証明証　　（様式3）

３．実務経験単位取得証明書　　（様式4）
４．在職機関所属長の認定歯科衛生士推薦書　　（様式5）

５．歯科衛生士免許証のコピー ＜A4版縮小コピー可＞

６．在職機関所属長の検印を受けた申請患者一覧表（様式6）

７．症例報告書（様式7-1）

８．症例報告書（様式7-2）

９．症例報告書（様式8）

（注１）申請書類の日付は、西暦年号に統一して記載してください。

（注２）上記２の書類（様式3）は、申請者本人名以外記入不要です。
　　　
様式2
履歴書
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　年　　月　　日生

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本籍

現住所

西暦　　　　　　　　　　　　　　　学　　歴
　　　　　年　　月　　日

西暦　　　　　　　　　　　　　　　職　　歴
　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　業　　績　【スペースが足りない場合は別紙に記載】

様式3
日本歯周病学会会員証明書

殿は　　　　　年　　　月　　　日から

ひきつづいて本学会会員であることを証明します。

　　　年　　　月　　　日

日本歯周病学会　　㊞

様式4

実務経験単位取得証明書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　年　　　月　　　日

所属長名　　　　　　　　　　㊞

は下記の通り歯周病学についての実務経験を行い、認定歯科衛生士申請に必要な実務経験単位を３０単位以上取得したことを証明致します。

１．歯科衛生士としての実務経験と単位（必須）

実務経験期間　　　実務経験場所　　　週何日の実務　　　指導者（専門医）名　　　　単位

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(日本歯周病学会専門医の

西暦　年　月　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いない場合は無しと記入下さい)

２．日本歯周病学会の学術大会と臨床研修会における教育研修と単位

（学術大会や臨床研修会の参加章、症例発表の抄録のコピー等を別紙に添付して下さい）　　　　　


西暦年月日　　　研修した学会名　　　　　　　　　　研修内容など　　　　　　　　単位

様式5
認定歯科衛生士推薦書

西暦　　　　　　年　　月　　日

所属長名　　　　　　　　　　㊞

日本歯周病学会専門医資格　有・無(○をつけてください)

殿は人格、学識および臨床経験等認定歯科衛生士としての

諸条件を備えているので、ここに推薦致します。

臨床経験の概要

