[様式１]

	＊受付年月日：　　年（西暦）　月　　日　　＊受付番号：　　番→事務局記入欄


日本小児口腔外科学会認定医認定申請書（暫定措置時）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　年（西暦）　　月　　日

　日本小児口腔外科学会　理事長殿
　　私は日本小児口腔外科学会認定医制度の認定医の認定を受けたく、関係書類および認定申請料
を添えて申請いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（黒インクまたは黒ボールペンで、楷書で記入すること）
	フリガナ
	姓　　　　　　　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　（会員番号　　　　　　）



	申請者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	英字氏名
	

	生年月日
	　　　　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日（　　　歳）　（　男　・　女　）

	自宅住所
	〒　　　－　　　　　　　　電話　　　　　－　　　　－

	勤務先
	（正式な所属名称を記入のこと）

	同上所在地
	〒　　　－　　　　　　　電話　　　　　－　　　　－

	書類送付先
	　　　　　自宅　　・　　勤務先　　→○を付けてください

	他学会
認定資格
	指導医・専門医・専修医・認定医　等の明記



    １）認定医認定申請書（様式１）
    ２）履歴書（様式２）　
    ３）歯科医師免許証または医師免許証（写）
                                                                      
    ４）研修および在籍（職）証明書（様式３）
    ５）本学会３年間継続会員証明書（様式４）
    ６）診療実績報告書（様式６－１，６－２）
    ７）研修実績証明書（様式９）（学術大会参加証、教育講演会受講証）
    ８) 本学会｢禁煙推進宣言｣に対する同意書（様式10）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                        
[様式２]

　　履      歴      書　　　　　　年（西暦）　月　  日  現 在

	フ  リ  ガ  ナ

	

	氏        名
	印

	生 年 月 日

年 齢・性別
	　　　年 （西暦）     月             日   （          歳）
	男・ 女

	 自 宅 住 所
	〒                      電話           －           －


	
	

	 勤務先名称


	

	 同上所在地
	〒                       電話          －           －


	
	

	学歴（大学卒業以降）及び職歴（常勤・非常勤を必ず明記すること）

	年      月
	

	年      月
	

	年      月
	

	年      月
	

	年      月
	

	年      月
	

	年      月
	

	年      月
	

	他学会所属

の名称
	

	歯科医師・医師 

免許証番号
	第          号  ・           年（西暦）           月           日  取得


[ 様式3]
研修および在籍（職）証明書

　　　貴殿は、当機関に在籍（職）し、小児口腔外科に関連する疾患の

　　診療に従事したことを（継続していることを）証明致します
　　　　年（西暦）　　月　　日　　　
診療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療機関代表者名　　　　　 　　　　　　　　　印
	申請者名
	

	職　　　　　名
	
	勤務態様

	
	
	常勤　・　非常勤

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年（西暦）　　　月　　　　日　～　　年（西暦）　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年（西暦）　　　月　　　　日　～　　年（西暦）　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　

年（西暦）　　　月　　　　日　～　　年（西暦）　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年（西暦）　　　月　　　　日　～　　年（西暦）　　　月　　　　日　　　　


＊　大学病院および病院にあたっては病院名、診療所にあっては診療所名を記載してください。

· 大学病院および病院にあたっては病院長または副病院長（歯科代表者）、診療所にあたっては管理者の指名を記載してください。

事務局記入欄

	認定医
	研修施設３年以上
	指導医（認定医後3年）

認定医取得日　年　月　日
	研修施設３年以上

	
	関連施設７年６か月以上
	
	関連施設４年６か月以上


[様式４]

日本小児口腔外科学会
会員歴証明書
　　殿

貴殿は下記期間、本学会正会員であることを証明いたします。

	会員歴
	　　年（西暦）　　　月　～　　現在
	会員番号
	

	　現在までの通算
	年　　　　　か月


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊認定医３年，指導医５年
　　　　日本小児口腔外科学会　　印

	事務局記入欄
	年会費　　　完納　・　未納（　　　　　年度から）

	
	指導医申請は認定医取得＿年後以上

認定医取得日　年　　月　　日（　年　か月以上）　
備考：


（注）会員歴は、事務局で調査記入いたしますので氏名のみご記入ください。

                                       [様式５]

推　　薦　　書
年（西暦）　　　月　　　日
所属施設名

指導医職名

氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　㊞

下記の者は、小児口腔外科診療に従事し、十分な実力を有するものと認められますで、本学会認定医として認定していただきたく推薦いたします。

記

所属施設名：

職　　　名：
      氏　　　名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	診療機関および診療科名
	


記入注意事項：１）患者名のイニシャルは姓名の順に記入してください．
　　　　　　　２）一覧は各医療機関ごとにまとめて記入してください．
　　　　　↓○をつけてください．
	分野１
	NO
	カテゴリー
	カルテNO
	初診年月日
	患者名
	性別
	年齢
	疾患名
	主な処置
	その他

	
	１
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	２
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	３
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	４
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	５
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	６
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	７
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	８
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	９
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	10
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	分野２
	１
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	２
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	
	３
	１・２
	
	
	
	男・女
	
	
	
	


	分野
	１
	カテゴリー
	１

	
	２
	
	２


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療実績報告書（代表例）  

	症例番号
	患者名（イニシャル）
	年齢

	Ｍ・Ｆ

	初診年月日
	治療年月日

	診断名

	カルテ№

	初診時の口腔状態および治療・指導計画


	治療方法・経過報告


	治療終了の状況と、その後の経過


	その他意見書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自書署名）　　　　　　　　　　　　　印


（用紙はコピーしてご使用ください。）


 [ 様式７]

	姓　名
	　　　
	印


論文業績報告書

	論     文     名
	著 　　者　　 名
	刊行物名、巻、頁、発行年
	発表

区分

	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	筆頭 FORMCHECKBOX 

共著 FORMCHECKBOX 



※ 記載された論文の別刷りあるいはコピーを添付してください。



 [ 様式８]

	姓　名
	　　　
	印


学会発表報告書　

	演     題     名
	発　 表 　者 　名
	発表学術大会名、開催年月日
	演者

区分

	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	発表 FORMCHECKBOX 

共同 FORMCHECKBOX 



※ 記載された学会発表の抄録部分のコピーを添付してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【様式9】
研修実績証明書
	申請者氏名
	
	印


〇 日本小児口腔外科学会学術大会，教育講演会の参加あるいは受講記録
	開催日
	学術大会の名称
	開催地*
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	開催日
	教育講演会の名称
	開催地*
	備考

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


＊開催地は都市名，リモート参加などを記載してください。
研修実績として申請以前の本学会学術大会の参加を2回以上，本学会が主催する教育講演会（年2回開催）を3回以上受講していることが必要となります。
〇 日本小児口腔外科学会学術大会参加証（領収書），教育講演会受講証のコピー貼付
（下記の枠内に貼ってください，不足する場合は用紙を足してください。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[ 様式10]
日本小児口腔外科学会

理事長　　　　　　殿

私は禁煙を誓約いたします．


氏名：　　　　　　　　　　　㊞

所属：
 [様式11]

	＊受付年月日：　年（西暦）　　月　　日　　＊受付番号：　　番→事務局記入欄


日本小児口腔外科学会指導医認定申請書（暫定措置時）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年（西暦）　　月　　日

　日本小児口腔外科学会　理事長殿

　　私は日本小児口腔外科学会認定医制度の指導医の認定を受けたく、関係書類および指導医認定申請料

を添えて申請いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（黒インクまたは黒ボールペンで、楷書で記入すること）

	フリガナ
	姓　　　　　　　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　（会員番号　　　　　　）



	申請者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	英字氏名
	

	生年月日
	　　　　　　　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日（　　　歳）　（　男　・　女　）

	自宅住所
	〒　　　－　　　　　　　　電話　　　　　－　　　　－

	勤務先
	（正式な所属名称を記入のこと）

	同上所在地
	〒　　　－　　　　　　　電話　　　　　－　　　　－

	書類送付先
	　　　　　自宅　　・　　勤務先　　→○を付けてください

	他学会

認定資格
	指導医・専門医・専修医・認定医　等の明記


提出書類：１）指導医認定申請書（様式11）


　　２）履歴書（様式２）　　　　　　　　　　　　　　　


　　３）歯科医師免許証または医師免許証（写）



　　４）在籍（職）証明書（様式15）


　　５）本学会５年間継続会員証明書（様式４）


　　６）診療実績報告書（様式６－１，６－２）


　　７）小論文（様式12）
　　　　

小　論　文
（題名は自由であるが、指導医としての使命や役割についての自分の考えが内容に含まれることが望ましい）

	題名
	
	氏名
	

	


（文字サイズ12ポイント,１行30×40行程度としてください.1,200文字程度）
[様式13]

	＊受付年月日：　年（西暦）　　月　　日　　＊受付番号：　　番→事務局記入欄


日本小児口腔外科学会研修施設認定申請書（新規・更新）（暫定措置時）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年（西暦）　　月　　日

　日本小児口腔外科学会　理事長殿

　私は日本小児口腔外科学会認定医制度の研修施設の認定（新規・更新）を受けたく、関係書類および研修施設申請料を添えて申請いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（黒インクまたは黒ボールペンで、楷書で記入すること）

	フリガナ
	姓　　　　　　　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　（会員番号　　　　　　）



	申請者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	英字氏名
	

	生年月日
	　　　　　　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日（　　　歳）　（　男　・　女　）

	自宅住所
	〒　　　－　　　　　　　　電話　　　　　－　　　　－

	勤務先
	（正式な所属名称を記入のこと）

	同上所在地
	〒　　　－　　　　　　　電話　　　　　－　　　　－

	書類送付先
	　　　　　自宅　　・　　勤務先　　→○を付けてください

	他学会

認定資格
	指導医・専門医・専修医・認定医　等の明記


提出書類：１）研修施設認定申請書（様式13）


　　２）研修施設内容説明書（様式14）

　３）指導医の在籍（職）証明書（様式15）　　
　　　
　　　　
　　　　
　　　　
　　　
　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　
　　　　研修施設内容証明書　　　　　　　[様式14]







申請者氏名：　　　　　　　　㊞








　　　 所属：
１．申請する診療所について

	面積
	

	チェアー数
	　　　　　　　　　　　　個

	（入院施設がある場合には）
使用可能なベッド数
	

	歯科医師数
	常　勤　　　　　　　　名

	
	非常勤　　　　　　　　名

	歯科衛生士数
	常　勤　　　　　　　　名

	
	非常勤　　　　　　　　名

	歯科技工士数
	常　勤　　　　　　　　名

	
	非常勤　　　　　　　　名

	その他（受付など）
	常　勤　　　　　　　　名

	
	非常勤　　　　　　　　名


２．小児口腔外科診療実績数（最近２年間の小児口腔外科診療実績報告書）
自　　　年　　　月　　　日　　～　　　至　　　年　　　月　　　日

	分野１
	カテゴリー１（　　　　　例）

	
	カテゴリー２（　　　　　例）

	分野２
	カテゴリー１（　　　　　例）

	
	カテゴリー２（　　　　　例）


３．過去５年間の小児口腔外科治療数

	全初診数
	
	小児口腔外科

症例数
	

	全再診数
	
	小児口腔外科

症例数
	


４．AEDの設置について

使用する器材

	会社名
	

	製造年月日
	

	NO．
	


５．日本小児口腔外科学会指導医氏名

　　
　　　　　　　　　　　　　　　㊞　自署　（指導医NO  　　　）

６．教育行事

　
カンファレンス（　　　　　　　　　回／月）

　
その他研修会　（　　　　　　　　　回／月）

[ 様式15]
在籍（職）証明書

　　　貴殿は、当機関に在籍（職）し、小児口腔外科に関連する疾患の

　　診療、教育および研究を従事したことを（継続していることを）証明
　　致します．
　　　　　　　　　　　　　　　年（西暦）　　月　　日　　　

診療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療機関代表者名（自署） 　　　　　　　　　　　　印
	申請者名
	

	職　　　　　名
	
	勤務態様

	
	
	常勤　・　非常勤

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日


＊　大学病院および病院にあたっては病院名、診療所にあっては診療所名を記載してください。

· 大学病院および病院にあたっては病院長または副病院長（歯科代表者）、診療所にあたっては管理者の指名を記載してください。
· 研修施設認定の更新の場合、申請者名は指導医とすること。
 [ 様式16]
関連研修施設申請
　日本小児口腔外科学会認定制度における

　

認定医　氏名　　　　　　　　　　　　（認定医NO　　　　　）が

　
在籍していることを証明する．　　



所属施設名：


職　　　名：
    
　   代表者氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　　㊞

[ 様式17]
認定医在籍（職）証明書

　　　貴殿は、当機関に在籍（職）し、小児口腔外科に関連する疾患の

　　　診療に従事したことを（継続していることを）証明致します．

　　　　　　　　　　　　　　　年（西暦）　　月　　日　　　

診療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療機関代表者名（自署） 　　　　　　　　　　　　印
	申請者名
	

	職　　　　　名
	
	勤務態様

	
	
	常勤　・　非常勤

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日

	在籍期間
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
年（西暦）　　　　月　　　　日　～　　　　年（西暦）　　　　月　　　　日


＊　大学病院および病院にあたっては病院名、診療所にあっては診療所名を記載してください。

· 大学病院および病院にあたっては病院長または副病院長（歯科代表者）、診療所にあたっては管理者の指名を記載してください。
 [ 様式18]
関　連　施　設　推　薦　書
年（西暦）　　　月　　　日
申請施設名：

上記施設を当研修施設の関連研修施設として認定していただきたく申請する．
所属施設名

指導医NO.

指導医氏名（自署）　　　　　　　　　　　　㊞

提出書類：





 認定医認定審査料（1万円）                  の領証コピーをこの枠内に添付してください。





診療実績一覧表








［様式６－１］





［様式６－２］





　　　　　　　↓○をつけてください↓





 認定医認定審査料（1万円）                  の領証コピーをこの枠内に添付してください。





［様式12］





研修施設審査料と登録料は併せて１万の領収証を添付して下さい．





(更新の場合は指導医名)








