（様式２８）
	＊受付番号
	第　　　　　号

	＊受付年月日
	


公益社団法人日本障害者歯科学会
認定歯科衛生士審査制度申請内容変更届
年　　月　　日
日本障害者歯科学会認定歯科衛生士審査委員会　殿

公益社団法人日本障害者歯科学会認定歯科衛生士審査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　　　登録番号　　　　　　　　　　
　  ご記入下さい　　　
認定歯科衛生士　　申請者氏名（施設名）※変更前の氏名（施設名）をご記入下さい。
指導歯科衛生士
　臨床経験施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
· 変更の場合、変更内容の左に○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
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	e-mail
	

	
	ウェブサイト誌等に掲載の
名簿に記載する都道府県名
	

	
	歯科衛生士指導医または指導歯科衛生士名（施設のみ）
	



· 変更後の資格証再発行（いずれかに○をお付け下さい）
　　必　要（実費として2,000円請求いたします。）・　不　要
