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いずれかに〇を付けて下さい。    １．歯科衛生学研究部門    ２．歯科衛生教育学研究部門 
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氏名 姓 名 

生年月日（年齢）     西暦     年   月    日      （4月 1日時：満    歳） 

所 属 機 関 名   

講座（分野）名  

現  職  名 大学院生の場合（学年：  ） 
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学 部：                          （卒業年：     年） 

大学院：                          （終了年：     年）  

学     位  

資     格  

所 属 学 会 □  日本歯科衛生学会      □ 日本歯科衛生教育学会 
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提出日 2026年  月   日 

申請書EB-1 

１ページ以内厳守 

※１．２．いずれかに〇を付けてください。 

※2026年4月1日時点の年齢をご記入ください。 

※申請者が所属する大学、学校、機関の名称等をご記入ください。 

※所属講座、分野、部署等の名称をご記入ください。 

※講師、助教、大学院生（〇年次）等をご記入ください。 

※申請者の学歴と卒業年をご記入ください。大学院を修了されている方は学部と大学院両方をご記入くださ

い。 

※学位を取得されている方はその名称と取得年をご記入ください。 

※歯科衛生士等の資格名と取得年をご記入ください。複数ある場合はめ資格名の後に（ ）づけで記載。 

※上記学会に所属している方はいずれかをチェックを付けて下さい。 

※受賞歴がある場合は、その名称と受賞年をご記入ください。 

※推薦者の氏名、所属機関、役職をご記入ください。押印は不要です。 

※推薦者の氏名、所属機関、役職をご記入ください。押印は不要です。 


