
















































 


























KTBBS
テキスト ボックス
660


KTBBS
テキスト ボックス
660
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









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


































    



































   

     












歯科保健

 

 の封入が可能です 






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660
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【臨床研修修了登録証申請書の記入例】

臨床研修修了登録証申請書

1 ．

2 ．

3 ．

上記により、臨床研修修了登録証の交付を申請します。
令和 8 年 4 月 1 日

　

厚 生 労 働 大 臣　殿

1 0

開始年月日

日
昭 和
平 成
令 和

4 月

090－○○○○-×××× 連 絡 先 E-mail

0 38 年0

0 3 9 0 0

住 所 　　　●　▲　　　　　　　　　　○△市□×町１の１　◇▽マンション１１０１号

5 4 号8 7 平成
令和

3 1
平成
令和

0

プログラム番号 研修プログラムの名称

○○病院歯科医師臨床研修プログラム19

平成
令和

歯 科 医 籍
登 録 番 号

第 69 7 0 日

2 37

臨床研修修了証を交付した臨床研修施設等の番号及び名称

9

年

月

0 4 月
歯 科 医 籍
登 録 年 月 日

0 2

　（名）　　 け　ん　こ　う

年 0生 年 月 日

通 称 名

郵 便 番 号

女

性 別

男

氏 名

● △ ＠ mhlw.go.jp

ふ り が な 　（氏）　　こ　う　せ　い

研修開始年月日及び研修修了年月日

年 0

修了年月日

0 医療法人○○会　○○病院

都　道
府　県

大　　阪

0 3

※
　臨床研修修了
　登録 年 月 日

厚　生 健　康

修了した臨床研修に係る研修プログラムの番号及び名称

0

研修施設番号 臨床研修施設等の名称

日日4 月 0 17

本　　　　　　　　　籍
（　国　　籍　）

５４３－２１００ 連 絡 先 電 話 番 号

9

都 道

府 県

収 入 印 紙 欄
（収入印紙は消印しないでください）

歯科医師免許証、修了証と一致すること、旧姓での申請は不可。

外国籍の者で歯科医師免許証に括弧書きにより通称名の登録が

ある者については通称名及びふりがなを記載

日本国籍の者 → 和暦、外国籍の者 → 西暦 で記載

歯科医師免許証と一致すること

3,100円分の収入印紙を貼ること
※収入証紙ではありません

※同封ではなく貼り付けること

日付を記載（研修修了年月日以降）

○ 氏名・本籍地都道府県等の歯科医籍の登録事項に変更がある場合には、

先に歯科医籍の訂正申請を行い、その完了後に臨床研修修了登録証の交付申請を行うこと。

Ａ Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

Ｇ

Ｈ

Ｉ

SYVEC
テキスト ボックス
（注）生年月日の右の空欄部分に必ず、メールアドレスを記入してください！





【記入例】 様式１１

ふ り が な

研 修 歯 科 医 の 氏 名

生 年 月 日 年 4 月 23

歯 科 医 籍 登 録 番 号

歯 科 医 籍 登 録 年 月 日 年 4 月 2

研 修 開 始 年 月 日 年 4 月 1

及 び 研 修 修 了 年 月 日 年 3 月 31

研修協力施設で研修を行った場
合 に は そ の 名 称

令和8年3月31日

○○病院　院長
○　○　○　○

○○病院研修管理委員会委員長
○　○　○　○

医療法人○○会　○○病院

　上の者は、○○病院歯科医師臨床研修プログラムの課程を修了したことを認定する。

※研修中断により複数のプログラムを履修した場合には、修了認定を行った以外のプログラム
及び当該プログラムを履修した施設の名称について、別紙に記載すること。

臨 床 研 修 を 行 っ た
臨 床 研 修 施 設 の
施 設 番 号 及 び 名 称

（039905)○○診療所，(039915)○○クリニック

臨床研修施設の名称

  単独型／管理型臨床研修施設

　協力型（Ⅰ）・協力型（Ⅱ）臨床研修施設（※該当ある場合)

日

昭和
・
平成

7
研修プログラムの名称

○○病院歯科医師臨床研修プログラム

号

臨床研修施設の名称

臨　床　研　修　修　了　証

令和 7

令和 8

厚　　生　　　　健　　康

こ　う　せ　い　　　　　　　　　　け　ん　こ　う

第

7

令和

987654

日　　　開始

日　　　修了

日

医療法人○○会　○○病院9 9

9 0

施設番号

0 3 9 0

修了した臨床研修に係る研修
プログラムの番号及び名称

プログラム番号

施設番号

0 3 9 9

00 3 9 0 19 0 1

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ａ

Ｉ

Ｈ

Ｇ

Ｅ

歯科医師免許証、登録申請書と一致すること。
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免
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○
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○

　
○

　
○
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○

　
○
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七
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申請書及び登録証と一致すること



【臨床研修修了登録証申請書の記入例】

臨床研修修了登録証申請書

1 ．

2 ．

3 ．

上記により、臨床研修修了登録証の交付を申請します。
令和 8 年 4 月 1 日

　

厚 生 労 働 大 臣　殿

1 0

開始年月日

日
昭 和
平 成
令 和

4 月

090－○○○○-×××× 連 絡 先 E-mail

0 38 年0

0 3 9 0 0

住 所 　　　●　▲　　　　　　　　　　○△市□×町１の１　◇▽マンション１１０１号

5 4 号8 7 平成
令和

3 1
平成
令和

0

プログラム番号 研修プログラムの名称

○○病院歯科医師臨床研修プログラム19

平成
令和

歯 科 医 籍
登 録 番 号

第 69 7 0 日

2 37

臨床研修修了証を交付した臨床研修施設等の番号及び名称

9

年

月

0 4 月
歯 科 医 籍
登 録 年 月 日

0 2

　（名）　　 け　ん　こ　う

年 0生 年 月 日

通 称 名

郵 便 番 号

女

性 別

男

氏 名

● △ ＠ mhlw.go.jp

ふ り が な 　（氏）　　こ　う　せ　い

研修開始年月日及び研修修了年月日

年 0

修了年月日

0 医療法人○○会　○○病院

都　道
府　県

大　　阪

0 3

※
　臨床研修修了
　登録 年 月 日

厚　生 健　康

修了した臨床研修に係る研修プログラムの番号及び名称

0

研修施設番号 臨床研修施設等の名称

日日4 月 0 17

本　　　　　　　　　籍
（　国　　籍　）

５４３－２１００ 連 絡 先 電 話 番 号

9

都 道

府 県

収 入 印 紙 欄
（収入印紙は消印しないでください）

歯科医師免許証、修了証と一致すること、旧姓での申請は不可。

外国籍の者で歯科医師免許証に括弧書きにより通称名の登録が

ある者については通称名及びふりがなを記載

日本国籍の者 → 和暦、外国籍の者 → 西暦 で記載

歯科医師免許証と一致すること

3,100円分の収入印紙を貼ること
※収入証紙ではありません

※同封ではなく貼り付けること

日付を記載（研修修了年月日以降）

○ 氏名・本籍地都道府県等の歯科医籍の登録事項に変更がある場合には、

先に歯科医籍の訂正申請を行い、その完了後に臨床研修修了登録証の交付申請を行うこと。

Ａ Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

Ｇ

Ｈ

Ｉ
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申請書及び登録証と一致すること

【記入例】 様式１１

ふ り が な

研 修 歯 科 医 の 氏 名

生 年 月 日 年 4 月 23

歯 科 医 籍 登 録 番 号

歯 科 医 籍 登 録 年 月 日 年 4 月 2

研 修 開 始 年 月 日 年 4 月 1

及 び 研 修 修 了 年 月 日 年 3 月 31

研修協力施設で研修を行った場
合 に は そ の 名 称

令和8年3月31日

○○病院　院長
○　○　○　○

○○病院研修管理委員会委員長
○　○　○　○

医療法人○○会　○○病院

　上の者は、○○病院歯科医師臨床研修プログラムの課程を修了したことを認定する。

※研修中断により複数のプログラムを履修した場合には、修了認定を行った以外のプログラム
及び当該プログラムを履修した施設の名称について、別紙に記載すること。

臨 床 研 修 を 行 っ た
臨 床 研 修 施 設 の
施 設 番 号 及 び 名 称

（039905)○○診療所，(039915)○○クリニック

臨床研修施設の名称

  単独型／管理型臨床研修施設

　協力型（Ⅰ）・協力型（Ⅱ）臨床研修施設（※該当ある場合)

日

昭和
・
平成

7
研修プログラムの名称

○○病院歯科医師臨床研修プログラム

号

臨床研修施設の名称

臨　床　研　修　修　了　証

令和 7

令和 8

厚　　生　　　　健　　康

こ　う　せ　い　　　　　　　　　　け　ん　こ　う

第

7

令和

987654

日　　　開始

日　　　修了

日

医療法人○○会　○○病院9 9

9 0

施設番号

0 3 9 0

修了した臨床研修に係る研修
プログラムの番号及び名称

プログラム番号

施設番号

0 3 9 9

00 3 9 0 19 0 1

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ａ

Ｉ

Ｈ

Ｇ

Ｅ

歯科医師免許証、登録申請書と一致すること。




