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歯科医師臨床研修マッチング協議会　御中
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研修管理委員会委員長：　

歯科医師臨床研修施設名称：

歯科医師臨床研修予定者の受入れについて(報告)

厚生労働省医政局歯科保健課　　　　御中

氏名 氏名
歯科医籍
登録番号

厚生労働省医政局歯科保健課発の事務連絡「歯科医師臨床研修予定者の受入れに関する対応について」に基づき、他
臨床研修施設にてマッチ済みの臨床研修歯科医を受け入れたく，下記のとおり報告します。

マッチ済みプログラムに
関する情報

新規受入予定者に関する情報当初受入予定者に関する情報

マッチ済みプログラムに
関する情報


