第２号様式

予防型歯科医療機関認定申請書　

NPO法人　明日の歯科医療を創る会POS

理事長　足立　優　　殿
　　年　　　　　月　　　　　日

申請者　住所
　　　　　　　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　電話番号
　

認定歯科医療機関の認定を受けたいので、次の通り申請いたします。

認定を受けようとする歯科医療機関に係る事項

	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐ明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),名称)
	

	代表者氏名
	

	主たる事業所の所在地
	

	その他の事業所の所在地
	


添付書類
	１：
	予防型歯科医療サービス提供を患者に告知するためのツールのサンプル

　例）パンフレット、院内掲示板の写真等

	２：
	歯科衛生士の独自アポイントが分かるアポイント帳のコピー

	３：
	原因除去のステップの時とメンテナンス時に使用される歯科衛生士の業務記録

	４：
	包括的な治療の症例（治療計画書、タイムスケジュール、術前術後の口腔内写真５枚法以上・フルマウスデンタル１２枚法以上）

	５：
	予防型医療機関認定申請書〈様式２〉


※一般会員の登録が完了した方でなければ申請できません。
　

