別記様式第1号
指定歯科医師指定申請書

	年　　月　　日
　　栃木県知事　　　　様
申請者氏名　　　　　　　　印

	従事する医療機関
	名称

	
	所在地(〒　　　　　)

TEL(　　)　　―　　　　

	
	標ぼうしている診療科名

	指定を受けようとする歯科医師
	（ふりがな）

歯科医師氏名
	 診療科名



	
	住所(〒　　　　　)
TEL(　　)　　―　　　　

	
	歯科医籍

登録番号
	 歯科医籍
 登録年月日

	
	最終学歴

大学歯学部

　（専攻科目　　　　　　　　）
	卒業年次

年　　　月

	主な経歴

	備考


　　上記申請について同意いたします。
　　　　年　　月　　日
管理者氏名　　　　　　　　印
　注意　1　病院等に所属する歯科医師が指定を申請するときは、管理者の同意を得てください。
　　　　2　歯科医師免許証の写しを添付してください。
