
歯科医師求人申込書 受付 No. 

医院名 ※平成 年 月 日受付 

勤務地 
〒 

連絡先 
〒 

TEL 

院長名 ㊞ 
出身大学 

卒業年度 

施
設

概
要

 

歯科医師 名 治 療 台 台 

歯科衛生士 名 X 線 撮 影 装 置 台 

歯科技工士 名 そ の 他 の 設 備 

歯科助手 名 患 者 数 １日平均 名 

採
用

条
件
 

採 用 人 員 

新卒者・経験者 

勤 務 時 間 

名(男・女・不問) 

俸給・税込 

新卒者 円 

休 日 

経験者 円 

昇 給 年 回(１回 円) 住 宅 完 備 有・無 

賞 与 年 回(合計 ヵ月分) 住 宅 手 当 有・無( 円) 

※提出書類 (１)履歴書 (５)その他 応募期限 平成 年 月 日 
(２)成績証明書 
(３)卒業見込証明書 
(４)戸籍謄本 

その他特記事項 
(研修制度等) 

紹介者 
所属 

氏名 

最寄の駅等からの案内図 医院からの要望・意見 

備考 

岩手医科大学歯学部 

※
該

当
事

項
を

○
で

囲
ん

で
下

さ
い

。


