登録医届出書式　R6　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一般社団法人　大北歯科医師会
[bookmark: _Hlk160554532][bookmark: _Hlk160607037]登録医届出書　【常勤】
[bookmark: _Hlk160549645]医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務形態　　【常勤　・　非常勤】

	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	出身歯科大学
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年卒）　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　有　（　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無

	Web会議/資料配布用mailｱﾄﾞﾚｽ
	　　　　　　　　　　　　@

	緊急時連絡℡・携帯番号
	· 　　　　　　　-



　私は、一般社団法人大北歯科医師会　研修医・登録医制度要綱に従い、登録医として届出致します。
	　　	令和　　　　年　　　月　　　日
					　　　登録医署名　　　　　　　　　　　　　	
　
[bookmark: _Hlk160555359]上記の者を当医療機関登録医届出致します。
総会並びに全員協議会・研修会等の情報伝達及び各種届出等は、私がその責務を負います。
　
　届出年月日　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　　診療科名　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　
[bookmark: _Hlk160467044]以下　事務処理欄
	事務局　受理
	　　令和　　　年　　　　月　　　　日

	理事会　決議
	　　承認　・　否認　（否認事由：　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　令和　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



一般社団大北歯科医師会　登録医番号　甲　　　　　号
[bookmark: _Hlk130548159]
登録医届出書　【非常勤】
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
勤務形態　　【常勤　・　非常勤】

	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	出身歯科大学
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　年卒）　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　有　（　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無






　私は、一般社団法人大北歯科医師会　研修医・登録医制度要綱に従い、登録医として届出致します。
	　　	令和　　　　年　　　月　　　日
					　　　登録医署名　　　　　　　　　　　　　	
　
上記の者を当医療機関登録医届出致します。
総会並びに全員協議会・研修会等の情報伝達及び各種届出等は、私がその責務を負います。
　
　届出年月日　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　　診療科名　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　
以下　事務処理欄
	事務局　受理
	　　令和　　　年　　　　月　　　　日

	理事会　決議
	　　承認　・　否認　（否認事由：　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　令和　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　　　　　　㊞



一般社団大北歯科医師会　登録医番号　乙　　　　　号
[bookmark: _Hlk160555709]　
登録医【非常勤】負担金減免申請書
　
　一般社団法人大北歯科医師会
会長　飯沢幸喜　殿
　　　当医療機関登録医の下記の者について、研修医・登録医制度要綱第３条（３）の
規定により登録医負担金の減免申請致します。

	申請登録医名　
	減免申請事由

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）


　　
　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　（院長/役職名）　　　　　　　　　　　
　　　
　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



以下　事務処理欄
	事務局　受理
	　　令和　　　年　　　　月　　　　日

	理事会　決議
	　　承認　・　否認　（否認事由：　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　令和　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




登録医届出書　【病院歯科　非常勤】
下記の者を当医療機関登録医届出致します。
総会並びに全員協議会・研修会等の情報伝達及び各種届出等は、私がその責務を負います。
　
[bookmark: _Hlk160555723]　届出年月日　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　　

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
[bookmark: _Hlk160555149][bookmark: _Hlk160555464]
	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無


　
	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無

	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無


　
	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無

	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無



	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無


　
	登録医氏名
	（よみがな）

	生年月日     　
	　　　　　年　　　月　　　日　　

	歯科医籍
	　　　　　　　　号　免許交付　　　　　　年　　　月　　　日

	保険医指定
	　　　　　　　　号　資格取得　　　　　　年　　　月　　　日

	診療科名　
他郡市歯科医師会所属の有無
長野県歯科医師会所属の有無
大学病院等の所属
届出時専門学会の所属
	　・歯　・矯歯　・小歯　・歯外　
有　（　　　　　　　　　歯科医師会）・　無　
　有　・　無　
有（所属病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無　　
有（学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）・　無


　登録医負担金減免申請書（病院歯科）
　一般社団法人大北歯科医師会
会長　飯沢幸喜　殿
　　　当医療機関登録医の下記の者について、研修医・登録医制度要綱第３条（３）の規定により登録医負担金の減免申請致します。

	申請登録医氏名
	減免申請事由

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	・非常勤・特別な事由（記載　　　　　　　　　　　　　　　）


　　
届出年月日　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　　

　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　代表者職名及び氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

以下　事務処理欄
	事務局　受理
	　　令和　　　年　　　　月　　　　日

	理事会　決議
	　　承認　・　否認　（否認事由：　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　令和　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　　　　　　　　会長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


一般社団大北歯科医師会　登録医番号　乙　　　　　号


