１号様式　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号　　　
受付年月日　　　　　年　　月　　日
公益社団法人日本口腔インプラント学会認定
専門歯科衛生士更新申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
公益社団法人日本口腔インプラント学会理事長　殿
　　　　年　　　月　　　日
 eq \o\ad(\s\up 11(ふりがな),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　印

専門歯科衛生士登録番号

会員番号
住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　                                  ファックス番号

　　　　　　　　　　　　      　　　　　　推薦者氏名（口腔インプラント専門医　自筆）

　　　　　　　　　　　　印

　公益社団法人日本口腔インプラント学会認定専門歯科衛生士制度による資格の更新を致したく、必要書類及び更新料を添えて申請致します。
必要書類
（1） 公益社団法人日本口腔インプラント学会認定専門歯科衛生士更新申請書 (１号様式)
（2） 更新料納入済領収書（写）（１号様式裏面に貼り付け）
（3） 学術大会参加記録（２号様式）
（4） インプラント専門歯科衛生士教育講座受講記録（３号様式）

（5） 取得単位数（４号様式）

（6） 口腔インプラント専門医の推薦書（５号様式）

（7） 在職機関所属長の在籍証明書（６号様式）

（8） 在職機関所属長の推薦書（７号様式）

（注1）氏名以外はパソコンを用いて記入すること。

平成27年3月15日改正

２号様式
学術大会参加記録

（参加した学術大会を開催年月日順に記入してください。）
	参加学術大会
	開催年月日
	開催地

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


３号様式
インプラント専門歯科衛生士教育講座受講記録

（受講したインプラント専門歯科衛生士教育講座を開催年月日順に記入してください。）
	受講教育講座
	開催年月日
	開催地

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


４号様式（１）

取得単位数（注１）
	区　分
	種　　　　別
	単　位

	学会及び研修会への出席

（注２）


	日本口腔インプラント学会学術大会（10）（注３）
	

	
	日本口腔インプラント学会支部学術大会（10）（注３）
	

	
	日本口腔インプラント学会専門歯科衛生士教育講座（10）※必須
	

	
	日本口腔インプラント学会指定研修施設（大学系、臨床系）主催の研修会（5）（注４）
	

	
	日本歯科衛生学会学術大会参加（5）（注５）
	

	
	合　　計
	

	口腔インプラントに関する業績

（注６）


	日本口腔インプラント学会誌への投稿論文筆頭著者（20）
	

	
	日本口腔インプラント学会誌への投稿論文共同著者（10）
	

	
	日本口腔インプラント学会認定学術誌への投稿論文著者（筆頭および共同）（5）
	

	
	日本口腔インプラント学会学術大会での主演者（10）
	

	
	日本口腔インプラント学会支部学術大会の主演者（10）
	

	
	日本口腔インプラント学会学術大会での共同演者（5）
	

	
	日本口腔インプラント学会支部学術大会の共同演者（5）
	

	
	本会の学術大会又は支部学術大会において行った特別講演、本会インプラント専門歯科衛生士教育講座講師（10）
	

	
	日本口腔インプラント学会指定研修施設（大学系、臨床系）主催の研修会での講演（8）
	

	
	合　　計
	

	症例報告（注７）
	症例報告は、認定失効期日の５年前から認定失効期日３ヵ月前までの症例で最終補綴物を装着して２年以上経過している2症例について所定様式を使い報告すること。
	

	取得単位合計
	


（注１）所定の更新単位は、5年間で50単位以上とする。

（注２）本会の学術大会参加20単位以上、専門歯科衛生士教育　講座受講20単位以上を含むこと。

（注３）日本口腔インプラント学会学術大会と支部大会とを併催で行っている学術大会に参加した場合には、大会参加歴は本部大会もしくは支部大会どちらか１回となる。
（注４）日本口腔インプラント学会指定研修施設主催の研修会に関しては、参加証等のコピーまたは４号様式（２）が必要。

（注５）出席したことを証明する参加証等のコピーが必要。

（注６）口腔インプラントに関する業績がある場合は、４号様式（３）及び４号様式（４）を作成しなければいけない。

（注７）症例報告は専門歯科衛生士登録番号1～869までの認定資格者は、2回目以降の更新の際は不要。また、専門歯科衛生士登録番号870以降の認定資格者は不要。
４号様式（２）
公益社団法人日本口腔インプラント学会
指定研修施設歯科衛生士研究会参加証明書
　　　　　　　　　　　　殿は　　　　　　　年　　月　　日に
開催した研修会に参加したことを証明致します。
　　
　年　　月　　日
　研修施設名　　　　　　　印
研修施設長　　　　　　　印

４号様式（３）
業績目録
研究論文（著者名、論文名、雑誌名、巻・号、頁、発行日）、申請者の著者名に下線を引くこと。別冊１部を添付（コピーでも可）
４号様式（４）
業績目録
学会発表および指定研修施設研修会演者（演者名、演題名、学会名、開催年月日・場所）、抄録のコピー１部を添付（抄録および発表日時、開催地のわかるもの）

５号様式
推　　薦　　書
　　公益社団法人日本口腔インプラント学会理事長　殿
　　年　　月　　日
    専門医名（自筆）　　 　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　殿は、公益社団法人日本口腔インプラント学会認定専門
歯科衛生士としてふさわしい人格をそなえ、十分な学識と技能を有
しているのでここに推薦致します。

６号様式

在職機関所属長の在籍証明書
　　公益社団法人日本口腔インプラント学会理事長　殿
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　在職機関名

　　　　　　　　　　　　　　所在地
所属長名　  　　　　　　　      印
　　　　　　　殿は、本医療機関に在籍していることを証明いたします。
在籍期間

年　　　月　　～　　　　　年　　　月

　７号様式
推　　薦　　書
　　公益社団法人日本口腔インプラント学会理事長　殿
　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　在職機関名

　　　　　　　　　　　　　　所在地
所属長名　  　　　　　　　      印
　　　　　殿は、公益社団法人日本口腔インプラント学会認定専門
歯科衛生士としてふさわしい人格をそなえ、十分な学識と技能を有
しているのでここに推薦致します。
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