（様式：１指―継続）
公益社団法人日本顎顔面インプラント学会認定

顎顔面インプラント指導医継続申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請年月日　西暦　　　　年　　月　　日
公益社団法人日本顎顔面インプラント学会

　　　　　専門医制度委員会　殿
下記のとおり認定指導医の継続申請をいたします。
	現在の所属
	

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　印

	会員番号　
	

	生年月日（西暦）
	　　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者連絡先（主な連絡先に×を付けてください）

· 勤務先

	名称：

	住所：(〒　　　-       )

	TEL:  
 FAX:


· 自宅

	住所：(〒　　　-       )

	TEL:  
 FAX:


□ E-Mail    　　　　　　　　　　＠　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                       
登録料：１万円　　　　　（登録料は郵便局備え付けの「郵便振替払込取扱票」にて申請者本人名義で下記口座へお振り込みください．右端の「払込票兼受領票」をA4版用紙にコピーして添付してください．）
　　郵便振替口座番号：００１４０－４－３５７７１２
　　口座名称：日本顎顔面インプラント学会専門医
　様式　２　
　※　氏名・会員番号のみご記入ください。

学会会員証明書

年
月
日
公益社団法人日本顎顔面インプラント学会
	
	殿
	は
	（↓記入不要）

年
月
日
	から引き続いて

	会員番号　第
	
	号
	
	
	


本学会会員であることを証明します。

以上
	事務局記入欄
	年会費
完納
・
未納
（
年度から）
	確認印

	
	所属機関
	住所
	備考
	月　　日


　様式　３-１　
前回取得または更新日から5年間の実績について本学会参加証のコピーを添付してください。
※本学会総会・学術大会に2 回以上の参加が必要
　様式　３-２　
前回取得または更新日から5年間の実績について本会指定教育研修会参加証のコピーを添付してください。
※本学会指定教育研修会は四学会合同の研修会と本学会が主催する単独の研修会がある。更新には教育研修会に2回以上の参加が必要で、そのうち1回は本学会が単独で主催する研修会でなくてはならない。
