
神奈川歯科大学附属病院研修歯科医募集説明会参加申込書 

記入日：平成     年    月    日 

ふりがな  

氏  名  

出身大学  

卒業年月 平成      年      月    卒業 ・ 卒業見込 

連絡先電話番号  

eメールアドレス                  ＠ 

 

通信欄 

（自由記載） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

申込先：神奈川歯科大学附属病院 臨床研修支援室 

住所：〒238-8570 神奈川県横須賀市小川町1番地23 

電話：046-822-9426（平日9：00～17：00） 

ファクシミリ：046-822-9353 

メールアドレス：rinshoukenshu@kdu.ac.jp 


