
　久留米歯科助手講習会　殿

受　講　生        ㊞

貴講習会の歯科助手講習を希望致しますので御許可願います。

ふ  り  が  な

　平成

ふ  り  が  な

上記の者は当院に勤務していることに相違ありません

院　長　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

◎　市販の履歴書に写真を貼付して、印鑑もれのないように提出のこと。

◎　歯科医院に勤務している者は勤務先を書き入れる。
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