
様式第 12 号（第 17 条関係） 

歯科衛生士業務従事先変更届出書 

年   月   日 

愛媛県歯科医師会長 様 

 

住   所 

氏   名                   

貸 付 決 定 番 号              年度 第      号 

免 許 

種 別 歯科衛生士 

取 得 年 月 日 年     月     日 

番 号 第       号 

就 業 し た 施 設 名 

及 び そ の 住 所 

就 業 年 月 日       年     月    日から 

※ 

 

  上記のとおり就業していることを証明します。 

 

 

       年     月     日 

 

 

 

                                   施設の長                    ㊞ 

注 １ ※印の欄は、施設の長において記入すること。 

 ２ 用紙の大きさは、日本興業規格 A４とすること。 

届出者 


