
国際歯周内科学研究会歯科衛生士会員用

歯科衛生士番号：

歯科衛生士氏名：

私は、勤務先を下記のように異動しましたので、ご連絡致します。

旧勤務先

歯科医師名

会員番号

歯科医院名

歯科医院住所

歯科医院電話番号

退職日　　　　　　年　　　月　　　日

新勤務先

歯科医師名

会員番号

歯科医院名

歯科医院住所

歯科医院電話番号

新勤務先歯科医師サイン欄

上記歯科衛生士は、　　　　　　年　　　　月　　　　日より、

　　　　当歯科医院へ勤務を開始しましたことを証明します。　

異　動　届
年　　　　月　　　　日

研究会会員歯科医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


