
 

口腔ケアアンバサダー（筆記試験用）      申 請 書 

 

 

 

 
                             年  月  日現在 

ふりがな 氏 名  

男 

・ 

女 

生年月日 ここに審査料の 

振込控コピーを貼付 
（コピーで可） 

 

氏 名 

  
西暦 

 年  月  日 

 郵送 

ご自宅

住所 

〒   －          

 

 

 
※合格された方へ認定証を郵送します。番地、マンションの号室など

お届け先の詳細をわかるようにご記入ください 

e-mail 
PC                 ＠ 

携帯                 ＠ 

職  種 
 肩書（また

は学年） 

 

ご勤務先（また

は学校名） 

 

ご勤務先（また

は学校）住所 

 

  

 
日本口腔ケア学会員ですか 

 
          ・ はい （会員番号：       ） 

 

 

・ いいえ 

 

 

 
 上記のとおり相違ありません。 

     年   月   日         氏名                  印

 

 

写真貼付 

4×3cm 


