国診協都道府県協議会
「国保直診歯科部会（歯科関係者組織）」
設置・活動状況調査

	都道府県名
	

	1.歯科部会等・歯科関係者の組織の有無
	有　　　・　　　無

	※「有」の場合次の設問にお答えください。

※「無」の場合は、設問「6.その他の組織構成」へ

	2.組織名
	

	3.組織の体表者
	所属施設名
	

	
	氏名
	

	4.組織構成
	直診施設数
	（　　　　）施設　※歯科診療科標榜施設の数

	
	構成人数
	歯科医師（　　　）名　　その他（　　　）名

	5.活動状況
	活動回数
	年間（　　　　　）回（程度）

	
	主な活動

内容
	

	【貴国診協都道府県協議会内における歯科関係者の関わりについて】

	6.その他の組織構成

※いずれかに○印
	1.医科・歯科関係者が共同で関わる組織がある。

2.医科関係者の組織に歯科関係者を招聘している。

3.状況に応じて歯科関係者を会議等へ招集している。

4.歯科関係者の関わりはない。

	7.今後の活動予定
	

	備考
	


●記入に関する問合せは、国診協事務局（業務部事業課）までお願い致します。

ＴＥＬ ０３－６８０９－２４６６

●回答・返送先は、国診協事務局までE-mail（　office@kokushinkyo.or.jp　）にてご返信いただきますようお願い申し上げます。
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