（様式専6）
	＊受付年月日
	

	＊承認日
	


公益社団法人
日本障害者歯科学会専門医制度申請内容変更届
年　　月　　日
公益社団法人　日本障害者歯科学会理事長　殿

公益社団法人日本障害者歯科学会専門医制度規則に基づいて下記につき（変　更・廃　止）の届出をいたします。（いずれかに○印をご記入下さい。）

いずれかに○をご記入下さい　登録番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　専門医　　　 申請者氏名（施設名）※変更前の氏名（施設名）をご記入下さい。
　専門医指導医
　専門医研修施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
※変更の場合、変更する項目の左に○をし、右の空欄に変更後の内容の記載をお願いします。　
	
	お名前（施設名）
	

	
	住所
	〒


	
	電話番号
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	e-mail
	

	
	施設区分※1
	基幹施設　　・　　連携A　　・　　連携B
いずれかに○をつけてください。

	
	専門医指導医名
（施設のみ）
	氏名：　　　　　　　　　　　在籍区分：　常勤　・　非常勤
いずれかに○をつけてください。

	
	プログラム統括責任者
（施設のみ）※2
	

	
	ウェブサイト等に掲載の
名簿に記載する都道府県名
	

	変更後の資格証再発行※3
	要　　・　　不要　　いずれかに○をつけてください。

	通信欄



※1各区分の定義は専門医制度施行細則第3条（6）をご参照ください。
変更内容に併せた書類の追加提出が必要です。必要書類は委員会よりご連絡申し上げます。
※2「（様式専施設2）プログラム統括責任者の経歴及び業績」を一緒にご提出ください。
※3 資格証送付時に発行手数料として専門医および専門医指導医は2,000円、臨床研修施設は3,000円を請求いたします。
