（様式２）


	　　年　　月　　日

	病 院 長
	科　　長

	
	


研修歯科衛生士（非常勤）継続願

ふりがな

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日（西暦）　　　　年　　　月　　　日生　

現住所（〒　　　－　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　

歯科衛生士登録番号
登録番号〔　　　　　　　　　〕　登録年月日〔　　　年　　　月　　　日〕　

歯科衛生士賠償責任保険

番号〔　　　　　　　　　〕　有効期限〔　　　年　　　月　　　日〕　

現在　貴大学附属病院　　　　　　　科において研修歯科衛生士（非常勤）として在籍しておりますが、継続して在籍し研修を続けたく、ご許可くださいますようお願いいたします。

　　年　　月　　日

大阪歯科大学附属病院長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　㊞　

