iACD DH Instructor申請書
日付　　　年　　月　　日
【申請要件】
□初診時リスク検査及び歯周初期治療、メインテナンス処置すべてを行う
　歯科衛生士

□初診時リスク検査及びメインテナンス処置を行う歯科衛生士
□メインテナンス処置のみを行う歯科衛生士
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（いずれかを✓してください）
【英語登録内容】
NAME（ローマ字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
Membership ID#：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
OFFICE ADDRESS（ローマ字）：　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
NAME OF INSTITUTION（ローマ字）：　　　　　　　　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
HOME ADDRESS（ローマ字）：　　　　　　　　　　　         　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
【日本語登録内容】
氏　名（漢字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　 
iACD歯科衛生士会員番号：     　　　　　  　　　　　　　　　　          　　　 　 
勤務先住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
所属施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           
自宅住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　　　 
【連絡方法】  □　勤務先　　　□　自宅　（どちらかの□を✓して下さい）           
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
FAX番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　      　　　　
E-mailアドレス：　　　　　　　　　　＠　　　　        　　　　　　　　
【iACD歯科衛生士入会年月】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月
【iACD DH Fellowship認証年月】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月
