
  
 
 
 
 
 
Ⅰ 専門研修について 
   専門研修は、学校歯科医が学校での実践活動をより充実させるための資質の向上を目指して、

「保健教育」・「保健管理」・「組織活動」の３つの領域について研修するものです。３領域全ての

受講を修了した学校歯科医には「生涯研修登録学校歯科医証」が交付され、自己研鑽に努力する

学校歯科医として本会ホームページ等に地区、氏名を公表いたします（ご本人の承諾のあった場

合に限ります）。 
 
Ⅱ 主催 「保健教育」・「保健管理」・「組織活動」の３領域を日本学校歯科医会が主催、運営します。 
 
Ⅲ 受講資格 学校歯科医生涯研修制度の「基礎研修」受講修了者で、日本学校歯科医会正会員 

        

Ⅳ 開催日・申込期日  

開催日 ：令和８年１１月１４日（土）～１５日（日） 

場 所 ：歯科医師会館  

（〒102-0073 東京都千代田区九段北４－１－２０） 

申込期日：令和８年８月１日～９月１５日まで 

 

◎日程（予定） 

11/14 11：30～受付、12：00開始～18：00終了 

    ※1日目終了後に懇親会を予定しております。詳細は後日発表いたします。 

11/15   8：40～受付 、9：00開始～15：00終了 

 

 

Ⅴ 申し込み方法  
  別紙申込書に必要事項を記入の上、メールにてお申し込みください（申込期間内必着）。 

申込書は本会ホームページからダウンロードすることができます。 

※先着順で受け付けいたします。そのため、締め切り前でも定員になり次第受け付けを終了し

ますのでご注意ください。また、加盟団体推薦での申し込み枠はございません。 
 
 
Ⅵ 受講者の決定 
  受講者として決定した方には受講決定通知をお送りいたします。通知はメールにて１０月初旬

を予定しております。（※通知が届かない場合は、お申し込みメールが未着の可能性がありま

す。お手数ですが、事務局までご連絡ください。） 
    
Ⅶ 受講料  ¥20,000（弁当代含む）  開催日の 2 週間前までにお振り込みください。 
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        振込方法は、受講のご案内をお送りする際に併せてお知らせいたします。 

なお、受講料をお振込みいただいた後に受講をキャンセルされる場合、受講料の

返金は致しかねますので、ご了承ください。 

 

 

Ⅷ 研修内容と到達目標 ＊講義のタイトル等一部の内容が変更になる場合があります。 
   ・保健管理・・・健康診断あるいは保健指導等についてより深く理解し、専門家の立場で保健

管理を支援できる資質を身に付ける 
           研修内容＝講義及びワークショップとして、提示された健康診断結果を分析

し、事後措置として適切な指導方法や学校教職員、保護者への説

明資料について、少人数のグループで検討し、分析結果を作成す

る。 
 
・保健教育・・・学習指導要領等、関連法規についてより深く理解し、保健教育の諸活動を支

援できる資質を身に付ける 
           研修内容＝講義及びワークショップとして、提示された課題から、学校歯科

医が外部講師として参加する歯科保健授業の計画を少人数のグ

ループで立案する。 
    
   ・組織活動・・・学校歯科保健に関わる者それぞれの役割をより深く理解し、歯科保健活動が

より円滑に運営できる資質を身に付ける 
           研修内容＝講義及びワークショップとして、提示された健康診断結果や生活

習慣調査等から課題を選定し学校保健委員会での説明について

少人数のグループで検討し、分析結果を作成する。 
 
 
Ⅸ その他  

①専門研修はワークショップ形式で行うため、受講人数を定員 60 名といたします。 
    ②受講にあたり交通費・日当等は支弁いたしません。 

③専門研修の３領域の受講がすべて修了した者には、「生涯研修登録学校歯科医証」を日本学 
校歯科医会が発行します。 

④遅刻・途中退席等の場合、生涯研修登録学校歯科医証は発行しませんのでご注意ください。 
 
 
 

【専門研修申込書 送付先】 

 

公益社団法人 日本学校歯科医会 
E-mail：JASD＠nichigakushi.or.jp 



学校歯科医生涯研修制度 令和８年度専門研修（１１月１４日～１５日開催）  
受 講 申 込 書 

＊欄外の記載事項をご確認のうえ、必要事項をご記入いただき、メールで下記送付先までお送りください。 

 送付先：JASD＠nichigakushi.or.jp 

 件名：「専門研修受講申し込み」  

ふりがな 

申込者氏名 
 

住所及び診療所名 
※診療所名まで記載して下さい 

〒 
 

診療所名 
 

電話番号  

メールアドレス  

FAX 番号  

学校種別 
※該当するものを〇でお囲み下さい 

保育園   ・   幼稚園   ・  こども園  ・  小学校   ・   中学校   ・   高等学校   ・   特別支援学校 

所属加盟団体名 

※日本学校歯科医会の加盟団体 
 

基礎研修または 

更新研修修了年月日 
 年    月    日 開催分  

ホームページへの 
氏名掲載の可否 可      ・      不可 

＊所属加盟団体名欄には、日本学校歯科医会の加盟団体（都道府県学校歯科医会・歯科医師会・一部の政令指定都市学校歯科医会・歯科医師会名）を記入してく

ださい。 

＊今後の研修受講決定通知およびその他のご連絡は、メールでお送りします。メールアドレスは必ずご記入ください。 

＊申し込み期間を過ぎて到着したものは無効となりますのでご注意下さい。 


