
様式　３Ｂ

認定医　・　専門医　・　指導医　・　研修機関　　更新猶予申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本歯科放射線学会認定委員会　殿

この度、日本歯科放射線学会「　認定医　・　専門医　・　指導医　・　研修機関　」の資格更新に1年間の猶予をいただきたく存じますので、申請致します。

（認定医　・　専門医　・　指導医　・　研修機関　の該当するものを○で囲んで下さい）

なお、次回更新では、必要な書類および更新申請料を添えて申請致します。

西暦　　　　　　年　 　月 　　日
　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　研修機関名
　　　　　　　　　　　　所在地
様式　２
履歴書
西暦　　　　　　年　 　月 　　日
	ふりがな
	

	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	年齢・性別
	西暦　　　　　　年　　 　月 　　　日生（　　歳）　　　男・女

	現住所
	〒　　　　　　　　　　　　　TEL（　　　　）　　　　－

	
	

	所属機関名

および現職名
	

	所在地
	〒　　　　　　　　　　　　　TEL（　　　　）　　　　－

	
	

	学歴及び職歴
	学歴：

西暦　　　　年　 月 　日　　　　　　　大学　　学部　　学科卒業

職歴：



	歯科医師免許証

（医師免許証）
	第　　　　　　　　　　号

西暦　　　　　　年　 　月 　　日取得

	日本歯科放射線学会会員歴
	西暦　　　　　　年　 ～　　　　現在

年間


様式　１４
専門医更新申請書
日本歯科放射線学会認定委員会　殿

この度、日本歯科放射線学会専門医の資格を更新致したく存じますので、

必要書類および専門医申請料を添えて申請致します。

西暦　　　　　　年　 　月 　　日

　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　所属機関名

　　　　　　　　　　　　所在地
様式　６
認定医更新申請書
日本歯科放射線学会認定委員会　殿
この度、日本歯科放射線学会認定医の資格を更新致したく存じますので、
必要書類および認定医更新申請料を添えて申請致します。
西暦　　　　　　年　 　月 　　日
　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　所属機関名
様式　15
指導医更新申請書
日本歯科放射線学会認定委員会　殿

この度、日本歯科放射線学会指導医の資格を更新致したく存じますので、

更新申請料を添えて申請致します。

西暦　　　　　　年　 　月 　　日

　　　　　　　　　　　　　　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　所属機関名

　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式　17

研修機関更新申請書
日本歯科放射線学会認定委員会　殿

この度、日本歯科放射線学会専門医制度に関わる研修機関の更新をいたしたく、必要書類を添えて申請致します。

西暦　　　　　　年　 　月 　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　機関名：

（病院）

　　　　　　　　　　　　　　所在地：〒　　　　TEL（　　　）　　　－

　機関長氏名：　　　　　　　　　　　　印
様式　７－１
学会・研修会等出席記録
　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　印
	期日
（場所）
	研修集会名
	主催者名
	単位

	
	
	
	


注）出席を証明できる資料（学会参加証のコピー等）を添付すること
様式　７－２
業績記録（学会発表）
　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　印
	番号
	区分
	「題名」
会名・年・場所
	発表者氏名
	単位

	
	
	
	
	


区分：一般講演、特別講演、シンポジウム、その他
発表者氏名：本人以降は他○名と表記のこと
注）発表を証明できる資料（プログラムのコピー等）を添付すること
様式　７－３
業績記録（論文等）
　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　印
	番号
	区分
	著書―「題名」
書名・頁・発行所・年
論文―「題名」
誌名・巻・頁～頁・年
	著者氏名
	単位

	
	
	
	
	


区分：論文は原著、総説、症例報告、その他
著者氏名：本人以外の共著、分担執筆は他○名と表記のこと
注）論文別刷またはコピーを添付すること
様式　１３－１

研修集会出席記録

　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　印

	期日

（場所）
	研修集会名
	主催者名
	単位

	
	
	
	


注）出席を証明できる資料（学会参加証のコピー等）を添付すること
様式　１３－２

業績記録（学会発表）

　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　印

	番号
	区分
	「題名」

会名・年・場所
	発表者氏名
	単位

	
	
	
	
	


区分：一般講演、特別講演、シンポジウム、その他
発表者氏名：本人以降は他○名と表記のこと
注）発表を証明できる資料（プログラムのコピー等）を添付すること

様式　１３－３

業績記録（論文等）

　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　印

	番号
	区分
	著書―「題名」

書名・頁・発行所・年

論文―「題名」

誌名・巻・頁～頁・年
	著者氏名
	単位

	
	
	
	
	


区分：論文は原著、総説、症例報告、その他
発表者氏名：本人以外の共著、分担執筆は他○名と表記のこと
注）論文別刷またはコピーを添付すること
様式　16
診療実績報告書

氏　名：

所　属：

１．診療実績細目
　

１）読影報告書数　　　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　内訳
　　　　　　①歯・歯周組織疾患　　　　(　　　　例)

　　　　　　②嚢胞　　　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　③腫瘍　　　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　④炎症　　　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　⑤外傷　　　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　⑥系統疾患　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　⑦その他　　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　A.コンピュータ断層診断　　(　　　　例)

　　　　　　B.超音波診断　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　C.磁気共鳴画像診断　　　　(　　　　例)

　　　　　　D.造影診断　　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　E.核医学診断　　　　　　　(　　　　例)

　　　　　　F.その他　　　　　　　　　(　　　　例)

２．添付資料(読影報告書の写し)

様式　７(機関)
研修機関内容証明書
機関名：

（病院）

所在地：〒　　　　　　　　　　　　TEL（　　　）　　　－

機関代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

（病院長）

当機関は、以下に示す設備を有し、定期的に教育行事を行っていることを

証明します。

	Ｘ線撮影装置・

画像診断装置の名称
	型式
	製造社名
	購入年度
	登録番号

	
	
	
	
	

	読影室：（ 有 ・ 無 ）
	読影室：（ 有 ・ 無 ）

	歯科放射線に関する教育行事の内容（セミナー・抄読会・カンファレンス）
	頻度（週一回など）

	
	


西暦　　　　　　年　 　月 　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　施設名：

（診療科）

　施設長氏名：　　　　　　　　　　　　　　　印

（科長）


様式7-B(機関)　
業績目録

　　　　　　　研修機関名　　　　　　　　　　　　

	番号
	区分
	学会発表「題名」

会名・年・場所
	発表者氏名

	
	
	
	

	番号
	区分
	著書―「題名」

書名・頁・発行所・年

論文―「題名」

誌名・巻・頁～頁・年
	発表者氏名

	
	
	
	


学会発表区分：一般講演、特別講演、シンポジウム、その他

論文区分：原著、総説、症例報告、その他

発表者／著者氏名：施設筆頭者まで列挙，以降は「他」

様式８
指導医勤務証明書
当機関には、以下に示す日本歯科放射線学会指導医が勤務していること

を証明します。

指導医氏名　：①

および登録番号

　　　　　　　　　　　　　②

③

④

⑤
西暦　　　　　　　　　　　年　 　月 　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　機関名：

　　　　　　　　　　　　　（病院）

　　　　　　　　　　　　　　機関長氏名：　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　（病院長）
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