（別紙１１）
口蓋裂の歯科矯正に関する臨床実績証明書
	医療機関名
	
	主たる担当
医　師　名
	

	期　　　間
	症　　　例　　　数
	備　　考

	年 月 日     年 月 日
～
～
～
～
～
～
	
	


  上記のとおり相違ないことを証明します。
 　　　　   年　　月　　日
                                      医療機関名
                                      氏　　　名                         　　　 
（記載上の注意事項）
　１　「医療機関名」欄には、正式名称を記載してください。
　２　「主たる担当医師名」欄には、歯科矯正に関する医療を主として担当する医師の氏名を記載してください。
　３　症例数を記入する欄には個々の症例を直近時から遡って記載し、調査票の記入欄を満たす範囲内で症例数を記入してください。

