北海道大学病院歯科医師臨床研修協力型（Ⅰ）臨床研修施設
新規指定申請書
北海道大学病院

歯科医師臨床研修管理委員会委員長　殿

施 設 名：　　　　　　　　　　　　　　
開設者名：　　　　　　　　　　　　　印
北海道大学病院歯科医師臨床研修プログラム協力型（Ⅰ）臨床研修施設として応募します。

　１．施設住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　２．電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　３．e-mail　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　４．開設歴　　昭和・平成・令和　　年開業（開設　　年）
５．常勤歯科医師数　　　　名
６．指導歯科医師数　　　　名
７．歯科衛生士数　　　　　名

８．１日平均患者来院数　　約　　　名
９．他施設で既に指定を受けている臨床研修施設の臨床研修プログラム（有・無）
　
参加プログラム名　　　　　　　　　　　　　　　　　
