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有床義歯学会指導歯科技工士認定推薦書  
 

西暦     年   月   日 

 
 
 

有床義歯学会認定審議会 御中 
 

 
 

推薦者氏名            印 
 
 
 

           殿 
（ 会員番号      ／ 認定歯科技工士番号      ） 

は、人格、学識、臨床経験、および教育研修等において有床

義歯学会指導歯科技工士としての諸条件を備えていると認

め、ここに推薦致します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

＊受付番号 第            号 
＊受付年月日 西暦    年   月   日 


