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	＊受付番号
	第　　　　　号

	＊受付年月日
	


一般社団法人
日本障害者歯科学会認定歯科衛生士審査制度
登録期限延長申請書
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

　一般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登録期限の延長を申請いたします。
　登録番号　　　　　　　　　　
　申請者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
認定証記載の登録期限：　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日

延長申請理由（※確証の写しを別添にてご申請下さい）
