
認定歯科衛生士を新たに申請する
※一般社団法人日本障害者歯科学会認定歯科衛生士審査は，公益社団法人日本歯科衛生士会認定歯科衛生士（認定分野B：障害者歯科）の認定審査です。
※申請期間の前には学会誌およびホームページに会告が出ます。申請にあたっては必ずそちらをご確認ください。

認定歯科衛生士申請書類を持っている。

◆申請時公益社団法人日本歯科衛生士会会員である。
◆本学会会員で3年以上の会員歴がある。

日本国歯科衛生士の免許を有している。

規則第1章第2条，規則第3章第4条(1) 参照

規則第3章第4条(2) 参照

(1)日本障害者歯科学会認定の認定歯科衛生士臨床経
験施設（※1）において，歯科衛生士指導医もしくは指導

歯科衛生士の指導のもと，継続的な障害者歯科に関す
る実務経験（※2)が3年以上あり，申請時より過去3年間
に30症例の経験がある。
(2)もしくは，障害者歯科診療に従事する行政・教育機
関・その他の医療従事者（※3）である

日本歯科衛生学会，日本障害者歯科学会および障害
者歯科の関連学会での研究報告の発表，もしくは学会
誌に臨床研究の論文発表の経験を有する

条件取得後申請

新規申請が可能です。認定歯科衛生士申請書類
（※4）に必要事項をご記入の上，認定歯科衛生士審
査申請料10,000円（※5）を納付頂き，事務局まで申請
期間内にご送付ください。※5規則14章第31条参照

認定委員会にて提出書類審査

筆記試験，臨床経験に対する試問

◆公益社団法人障害者歯科学会理事会に推薦者報告
◆公益社団法人日本歯科衛生士会へ答申

公益社団法人日本歯科衛生士会における承認

公益社団法人日本歯科衛生士会より合否通知

認定証およびネームプレートの送付
（公益社団法人日本歯科衛生士会より）

◎認定歯科衛生士臨床経験施設の場合

(1)認定歯科衛生士申請書
(様式1)

(2)履歴書(様式2)
(3)歯科衛生士免許証の写し
(4)認定審査申請料の

振り込みの写し

※4 提出書類

Yes

(1)：規則第3章第4条(3)，規則
第7章第16条，規則第8章18条，
第19条，細則第6条，第11条，
(2)：規則第5章，細則第23条，
24条，25条 参照

申請

合格

合格

承認

Yes

Yes

Yes

※1 臨床経験施設に関しては，規則第7章および細則第11条 参照
※2 実務経験に関しては，規則第8章，細則第6条，細則第5条 参照
※3 行政・教育機関・その他の医療従事者に関しては，規則第5章

第8条，細則第10条，第11条，第12条 参照

Yes

No

No

No

No

規則第3章第4条(４)参照

No

Yes

(5)認定審査申請料の振り込みの写し
(6)臨床経験症例一覧表(様式4)
(7)経験症例詳細報告書(様式5)
(8)学会活動及び業績一覧(様式6)

(5)実務経験証明書(様式7)
(6)実務経験報告書(様式8)
(7)実務経験詳細報告書(様式9)
(8)臨床見学証明書(様式10)
(9)学会活動及び業績一覧(様式6)

(1)認定歯科衛生士申請書
(様式1)

(2)履歴書(様式2)
(3)歯科衛生士免許証の写し
(4)臨床経験証明書(様式3)

書類作成にあたっては，細則第11条から13条を必ずご確認下さい。

◎行政・教育機関・その他の医療従事者の場合

書類作成にあたっては，細則第21条から26条を必ずご確認下さい。

次年度再度申請
★再申請時（2回目まで）
申請料は免除不合格

不合格

★認定歯科衛生士認定証の有効期間は5年間です。
★認定歯科衛生士更新審査は公益社団法人日本歯科衛生士会が行います。
★日本歯科衛生士会ホームページを必ずご確認下さい。http://www.jdha.or.jp/learning/flow.html

公益社団法人日本歯科衛生士会に登録料納付

認定歯科衛生士申請書類請求，送付先および振込先

〒170-0003
東京都豊島区駒込1-43-9 駒込TSビル （一財）口腔保健協会内
公益社団法人 日本障害者歯科学会

認定歯科衛生士審査委員会 宛て

●郵便局以外の金融機関からお振込の場合
◇金融機関：ゆうちょ銀行（郵便局）
◇金融機関コード：9900 店番：019
◇預金種目：当座預金
◇店 名：〇一九店（ゼロイチキュウ店）
◇口座番号：0262906
◇加入者名：一般社団法人日本障害者歯科学会

●郵便局からお振込の場合
◇口座番号 振替口座 00160-8-262906
◇加入者名 一般社団法人 日本障害者歯科学会
＊払込用紙はゆうちょ銀行（郵便局）備え付けの用紙をご利用下さい。

・ホームページよりダウンロードする。
・250円切手貼付のA4サイズ返信用封筒を事務局までご送付ください。
・電子媒体での返送をご希望の場合，USBメモリ，CD-ROM，DVD-Rを返
信用封筒に同封下さい。
・申請書類の取り寄せは申請に関する会告が掲載された後，お問い合わ
せください。お問い合わせいただいた方には返送いたします。



☑ 項 目

現在歯科衛生士である 申請に必
要な要件

現在公益社団法人日本歯科衛生士会会員である

現在日本障害者歯科学会会員である

現在日本障害者歯科学会において3年以上の会員歴がある

認定歯科衛生士臨床経験施設(※1)において障害者歯科の実務経験が3年以上ある
もしくは障害者歯科医療に関わる行政・教育機関・その他の医療従事者(※2)である
※1 審査制度規則第7章参照
※2 審査制度規則第5章参照

(1)認定歯科衛生士申請書(様式1) 認定歯科
衛生士臨
床経験施
設に従事
している

(2)履歴書(様式2)

(3)歯科衛生士免許証の写し

(4)臨床経験証明書(様式3)

(5)認定審査申請料の振り込みの写し

(6)臨床経験症例一覧表(様式4)

(7)経験症例詳細報告書(様式5)

(8)学会活動及び業績一覧(様式6)
日本歯科衛生学会，日本障害者歯科学会および障害者歯科の関連学会での
研究報告の発表，もしくは学会誌に臨床研究の論文発表の経験を有する

(1)認定歯科衛生士申請書(様式1) 行政・教育
機関・その
他の医療
機関に従
事している

(2)履歴書(様式2)

(3)歯科衛生士免許証の写し

(4)認定審査申請料の振り込みの写し

(5)実務経験証明書(様式7)

(6)実務経験報告書(様式8)

(7)実務経験詳細報告書(様式9)

(8)臨床見学証明書(様式10)

(9)学会活動及び業績一覧(様式6)

□ 歯科衛生士指導医もしくは指導歯科衛生士が内容を確認した
□ 楷書またはパソコンでもれがなく分かりやすく記載してある
□ 修正テープ，修正液は使用していない
□ 修正個所は，二重線を引き修正印を押してある

記載内容
の確認

発送する前のチェックリスト

認定歯科衛生士申請用
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