
        [ 様式 22 -2] 

         

＊受 付 番 号 第           号 

＊受付年月日 西暦      年      月      日 

       

補綴歯科専門医 

認 定 研 修 機 関 認 定 指 導 医 移 動 報 告 書 

      

                     西暦         年        月         日 

   

  （公社）日本補綴歯科学会理事長   殿      

   

      

           機   関   名  

        

      

 

           責任者氏名    印 

 

 

 

補綴歯科専門医制度規則第 16 条にかかわる認定研修機関 （甲 乙）の指導

医が（交代・不在）となることを報告いたします。 

事由発生日： 

交代する場合の後任者： 

１）氏名 

２）指導医登録番号 

 

     （注）（甲  乙）（交代  不在）いずれか該当する方に○をおつけ下さい。     

            

      


