
様式 1 申請書 

「明海大学歯科総合医育成コース認定医制度」 

歯科総合医認定医申請書 

 

     年  月  日 

明海大学歯学部生涯研修部 

歯科総合医評価機構長   殿 

  

「明海大学歯科総合医育成コース認定医制度」に申請いたします。 

※1申請区分 申請認定医資格 ※2申請料 

□ （１）Excellent Clinician 30,000円 

□ （２）Distinguished Clinician 30,000円 

□ （３）Master Clinician 30,000円 

※1 該当するものに □✔してください。 

  ※2 受付後、請求書をお送りいたしますので振込にてお支払いください。 
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   ※1 関係書類の送付先に□✔してください。 

    ※2 紹介者様がいる場合のみご記入ください。 

明海大学歯学部生涯研修部  


