(様式3−1　　3級用)
3級申請用学会活動および業績一覧

　　年　　　月　　　日現在

	ふりがな
	

	氏　名
	　　　　　　　　印

	所　属
	
	役　職
	


学会発表および学会誌論文著書掲載

	番号
	論文種別,発表形式・著者名,発表者名・掲載雑誌名,タイトルおよび学会名・発表学会名
	発表年

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


（記入欄が１０を超える場合は、本紙を複写し頁数を下記に記入しご使用ください。）

	（様式3／３級用−１）　　　　頁 ／ 総ページ数 　　　頁


· 著書、訳書、論文（原著、臨床等）その他の順でお書き下さい。その後、学会発表として下さい。筆頭者は番号の下にアンダーラインを引いて下さい。

＊発表および論文掲載は、年月の新しい順にご記載下さい。著書ならび論文（20編以内）、学会発表（20題以内）、業績多数の場合は代表論文、学会発表は最近3ヵ年のものを中心に合計40以内ご記入下さい。これらがない場合は院内研究会や勉強会等で本人が作成した資料を添付下さい。

＊論文は口腔ケアに関する論文としますが、合計20編以内であれば参考として他の論文等を報告いただけます。また臨床経験は豊富でも学術論文等を持たない方は他の参考資料を添付下さい。
＊特別公演、教育講座、シンポジウム等も記載して下さい。

(様式3−2　　3級用)
その他の学会等の役員歴（口腔ケア学会以外も含む）

	会長・理事歴
	学会名

委員会名


	昭和・平成　　年　～　昭和・平成　　年　合計　年

	評議員歴
	学会名

委員会名


	昭和・平成　　年　～　昭和・平成　　年　合計　年

	委員会委員歴
	学会名

委員会名


	昭和・平成　　年　～　昭和・平成　　年　合計　年

	その他
	学会名

委員会名


	昭和・平成　　年　～　昭和・平成　　年　合計　年


賠償責任保険加入の有無（本学会の賠償責任保険制度への加入以外も含む）

	賠償責任保険への加入
	ある　　   ・　 　なし　
　                       　(合格判定までに加入 ※)                        


 本学会は平成29年度より医療安全への配慮により、口腔ケア認定資格受験申請者
（3級以上）の賠償責任保険(1億円以上)への加入を義務づけました。

　看護職・医療従事者（歯科衛生士・言語聴覚士・理学療法士・栄養士等）の職種の方は、保険未加入の場合、本学会の賠償責任保険制度への加入が可能です（詳細は学会ホームページの会員サポート(医療賠償責任保険制度)をご確認下さい）。

　医師・歯科医師・薬剤師・社会福祉士、介護福祉士、看護教諭、介護支援専門員の方は、他の保険会社の保険への加入をお願い致します。

　※ 但し、3級以上の受験時に未加入の場合は、合格判定までに手続を行うことを前提に受験が可能です。他の保険会社へ加入の場合は証書のコピーを送付下さい。







