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様式１

＊受付番号






＊受付年月日
　　　年　　月　　日
国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）
認定ドクター申請書
国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）
会長　大里　重雄　殿
提出日　西　暦　　　　年　　　月　　　日
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps24 \o\ad(\s\up 13(ふりがな),氏名)　　　　　 　　　　　　　　印
                                             英 語 名　

　　
　国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）認定ドクター制度による認定ドク
ターの資格を取得致したく、必要書類、認定審査料および登録料を添えて申請致します。

必要書類
1) 国際口腔インプラント会議日本部会認定ドクター申請書（様式１）
2) 国際口腔インプラント会議日本部会認定ドクター資格審査表（様式２)
3) 履歴書（様式３）
4) 国際口腔インプラント会議日本部会会員証明書（様式４）
5) 国際口腔インプラント会議日本部会教育研修会あるいは学術講習会参加証（様式５）
6) 国際口腔インプラント会議日本部会認定ドクター申請料納入済領収書（様式６）
7) (1)研究業績（様式７）
(2)インプラント症例（３症例）３部（様式８）

8) 推薦書（様式９）

9) 専任教官（教授・准教授・講師・部長・医長）は、上記５）および７）の（1）と（2）については教育従事記録（シラバスなど）の提出をもって代替えできる。
（注）「＊」は記入しないでください。
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様式2

西　暦　　　  年　　月　　日

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　　　　 　　　　印
国際口腔インプラント会議日本部会認定ドクター資格審査表
	　
	単　位
	回　数
	計
	委員会確認用

	1．研修会出席
	
	
	

	
	国際口腔インプラント会議 （WCOI)
	　
	30
	
	
	

	　
	国際口腔インプラント会議日本部会(WCOI Japan)学術大会
	　
	10
	
	
	

	　
	日本部会教育研修会・学術講習会
	　
	10
	
	
	

	　
	インプラント関連国際会議
	　
	5
	
	
	

	　
	その他国内・外の関連学会
	　
	2
	
	
	

	　
	
	　
	　
	
	
	

	2．研究業績
	
	
	

	　
	WCOI関連学会および教育講演会での演者（1回当り）
	筆頭演者
	10
	
	
	

	　
	
	共同演者
	5
	
	
	

	　
	その他の学会での筆頭演者
	
	5
	
	
	

	
	その他の学会での共同演者
	
	3
	
	
	

	　
	WCOI学会誌およびその他の関連学術雑誌への投稿論文（1編当り）
	筆頭著者
	20
	
	
	

	　
	
	共同著者
	10
	
	
	

	　
	著書（インプラント関連の著書）
	単　著
	20
	
	
	

	　
	
	共　著
	10
	
	
	

	
	
	監　修
	10
	
	
	

	　
	大学・歯科医師会およびその他の研修会での発表者
	　
	3
	
	
	

	　
	教育機関における講義（1回当り）
	　
	2
	
	
	

	　
	　
	　合　計
	　
	
	
	

	３．その他
	
＊シラバス
	
	検印




（注１）必要な書類のコピーを別紙に添付してください。

（注２）「＊シラバス」提出者は提出済を（○）で囲んでください。

様式3
履歴書　　             西　暦　　　年　　月　　日

	ふりがな

	氏　名

                                                      　　　　 

	西　暦　　　　  年　　月　　日生（満　　歳）
	性別　男 ・ 女

	勤務先
	ふりがな

	
	住　所　　〒　　－



	
	TEL
	E-mail
	FAX

	自宅
	ふりがな

	
	住　所　　〒　　－



	
	TEL
	E-mail
	FAX


	西暦年
	月
	学　　　　　　　　　歴

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	西暦年
	月
	職　　　　　　　　歴

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	西暦年
	月
	免　許・資　格　等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


様式４
国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）
会　員　証　明　書
　　　　　　　　　　殿は、

　国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）会員(会員番号　　　　)であることを証明致します。
西　暦　　年　　月　　日
国際口腔インプラント会議　

日本部会（WCOI Japan）　
会長　大里　重雄　印

様式５
西　暦　　    　年　　月　　日

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　　　　　　 　　　　
国際口腔インプラント会議（WCOI）/
国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）
学術大会・教育講演会・学術講演会
参　加　証　記　録
（注）「様式２の１」の研修会参加証のコピーを下記空欄にお貼りください。
（注） 不足の時は、別途、白紙に各自で６枚を限度としてお貼りください。



様式６
西　暦　　　　年　　月　　日

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　　 　　　　　　　
国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）
認定ドクター申請料・登録料納入済領収書

（注）申請時に申請料および登録料を同時にお振り込みいただき、振込用紙のコピーを下記にお貼りください。不合格の場合は、登録料のみを後日返金致します。

返金の場合のお振込先：

銀行および支店名：

口座番号：
口座名義：
様式７
西　暦　　　　年　　　月　　　日
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　 　　　　　　　　　印
研　究　業　績

(注)記入例を参照してください。
(注)和文フォントは「MS明朝」で、英文フォントは「Palatino Linotype (Windows) あるいはPalatino (Mac) 」で、サイズは「10.5～12pt」でご記入ください。
様式８
西　暦　　    　年　　月　　日

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　 　　　　　　　　　印
インプラント治療症例（１）報告書
	患　者　氏　名（イニシャル）
	　
	男　・　女
	年　齢
	歳

	
	
	
	
	
	

	　
	日　　付
	部　　位
	会社名（製品名）
	

	インプラント手術
	　
	　
	インプラントサイズ
	

	
	
	
	
	

	　
	日　　付
	部　　位
	インプラント補綴物の種類

	インプラント補綴物装着
	　
	　
	　




(注)別紙にて術前および補綴物装着後のX線写真（プリント）を添付してください。

(注)術前にCT撮影を行いましたか（撮影した・撮影していない）。

	治療部位と治療内容


■

インプラント植立総本数：　　　　　　本

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



(注)国内未承認インプラント材料を使用した症例は除く。
(注)インプラント補綴物装着後、３年以上経過した症例に限る。

様式８
西　暦　　    　年　　月　　日

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　 　　　　　　　　印
インプラント治療症例（２）報告書
	患　者　氏　名（イニシャル）
	　
	男　・　女
	年　齢
	歳

	
	
	
	
	
	

	　
	日　　付
	部　　位
	会社名（製品名）
	

	インプラント手術
	　
	　
	インプラントサイズ
	

	
	
	
	
	

	　
	日　　付
	部　　位
	インプラント補綴物の種類

	インプラント補綴物装着
	　
	　
	　


(注)別紙にて術前および補綴物装着後のX線写真（プリント）を添付してください。

(注)術前にCT撮影を行いましたか（撮影した・撮影していない）。
	治療部位と治療内容


■

インプラント植立総本数：　　　　　　本

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



(注)国内未承認インプラント材料を使用した症例は除く。
(注)インプラント補綴物装着後、３年以上経過した症例に限る。

様式８

西　暦　　    　年　　月　　日

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps28 \o\ad(\s\up 15(ふりがな),氏名)　　 　　　　　　　　印
インプラント治療症例（３）報告書

	患　者　氏　名（イニシャル）
	　
	男　・　女
	年　齢
	歳

	
	
	
	
	
	

	　
	日　　付
	部　　位
	会社名（製品名）
	

	インプラント手術
	　
	　
	インプラントサイズ
	

	
	
	
	
	

	　
	日　　付
	部　　位
	インプラント補綴物の種類

	インプラント補綴物装着
	　
	　
	　


(注)別紙にて術前および補綴物装着後のX線写真（プリント）を添付してください。

(注)術前にCT撮影を行いましたか（撮影した・撮影していない）。
	治療部位と治療内容


■

インプラント植立総本数：　　　　　　本

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



(注)国内未承認インプラント材料を使用した症例は除く。
(注)インプラント補綴物装着後、３年以上経過した症例に限る。

様式９

推　　薦　　書
国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）
会長　大里　重雄　殿
会　員　和名　　　　　　／英語名　　　　　　　　殿は、国際口腔インプラント会議日本部会（WCOI Japan）認定ドクターとしてふさわしい人格をそなえ、十分な経歴、学識、技能を有しているので推薦致します。
西　暦　　　年　　月　　日
理　事・評　議　員　　　　　　　　　印






写 真


（上半身）


3×4 cm





㊞





提出済








