様式2-6
　　年　　月　　日
養成所設置者　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地（勤務者でない場合は住所）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
就任承諾書
（養成施設の名称）養成所（又は学校）の専任（又は兼任）教員（臨床実習施設については指導教員、臨床実習施設以外の実習施設については実習指導者）として下記のとおり就任することを承諾します。
記
１　就任年月日
２　担当科目
３　年間担当時間　（兼任教員のみ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間（週　　時間）
（作成上の注意）
　１　担当科目については、指定規則（学則）に合わせることとし、その細目をカッコ書（例、解剖生理（解剖）等）で表すこと。
　２　氏名は本人自筆のこと。

様式2-7
　　年　　月　　日
養成所設置者　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  所属施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                  　所属長　　        　　　　　　　　　　　
就任承諾書
　下記の者が（養成施設の名称）養成所（又は学校）の専任（又は兼任）教員（臨床実習施設については指導教員、臨床実習施設以外の実習施設については実習指導者）として就任することを承諾します。
記
１　所属（詳細に記入のこと）
２　現職名
３　氏名
４　就任年月日
５　担当科目
６　年間担当時間　（兼任教員のみ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間（週　　時間）
（作成上の注意）
　担当科目については、様式 2-6に同じ。

様式2-12
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                     　　　　    　　　　年　　月　　日
設　置　者　　殿　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　臨床実習施設名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設年月日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者名　　           　　　　　　　　
臨床実習施設承諾書
 （養成施設名称）養成所（又は学校）の臨床実習施設として（臨床実習施設名）を使用することを承諾します。

記                                  
１　指導教員

　（１）歯科医師　（氏名記入）

　（２）歯科衛生士（氏名記入）
２　１回あたりの学生受入数　　　　名
３　臨床実習科目　　臨床実習（内容記入）
４　実習期間　　　　　年　　　月から　　　月までの　　　日間（実日数）
５　最近１年間に歯科疾患の予防処置を受けた者の数　　　　　　人
６　最近１年間に歯科診療を受けた者の数　　　　　　　　　　　　　人
７　設備、機械器具数

	品名
	数量
	品名
	数量

	ユニット

歯科用エックス線装置

パノラマエックス線撮影装置

超音波歯石除去器

フッ化物塗布器具

超音波洗浄器

高圧滅菌器

紫外線器具保管箱
	
	歯科保健指導器具

（顕微鏡・歯磨指導用顎模型・病態図・模型等）

学生用ロッカー
	


８　職員数（臨床実習指導教員を含む。）　　　
	歯科医師
	歯科衛生士
	その他
	計

	名
	名
	名
	名


９　添付書類

（１）臨床実習施設の平面図

（ユニット及び学生控室を明示し、臨床実習施設として学生が使用する部分を赤で囲み表示のこと。）
（２）指導教員の就任承諾書（様式2-6）、履歴書、免許証等の写

様式2-13
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                     　　　　    　　　　年　　月　　日
設　置　者　　殿　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実習施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設年月日　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者名　　           　　　　　　　　　  
実習施設承諾書
 （養成施設名称）養成所（又は学校）の実習施設として（実習施設名）を使用することを承諾します。

記                                  
１　実習指導者の略歴
	氏名

（生年月日）
	最終基礎学歴

（卒業年）
	専門学歴

（卒業年）
	実務年数



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


２　１回あたりの学生受入数　　　　名
３　実習期間　　　　　　年　　　月から　　　月までの　　　日間（実日数）
４　利用者数　　定員　　　　　　人

　　　　　　　　　　利用者　　　　人/月（延べ　　　　　人/月）
５　職員数

	区分
	定員
	現員
	非常勤
	品名
	定員
	現員
	非常勤

	歯科医師

歯科衛生士

医師

保健師

助産師

看護師

准看護師
	
	
	
	介護福祉士

その他の介護職員

理学療法士

作業療法士

その他
	
	
	


６　添付書類
（1） 実習指導者の就任承諾書（様式2-6）、履歴書、免許証等の写

７　備考

	


（作成上の注意）

１　４の「利用者数」の欄については、次の数を記載すること。

（1） 介護老人保健施設及び介護老人福祉施設の場合は、入所及び通所定員を記載すること。

（2） その他の施設の場合は、適宜その施設の利用状況がわかるような数を記載すること。

２　介護老人保健施設及び介護老人福祉施設については、そのサービス内容を「備考」欄に記載すること。
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