
＊は必須項目、 にはチェックをお願いします。 

＊1.医院名                                                      例）○○歯科医院 

 

＊2.医院名（フリガナ）                                          例）マルマルシカイイン 

 

＊3.所在地      〒 

 

 

＊4.勤務地      〒 

（所在地と違う場合は入力） 

 

＊5.最寄りの交通機関        線        駅 より 徒歩・バス・車 で     分 

 

6.開院日                                                     例）2000 年 1 月 

 

＊7.院長名                                                     例）山田 太郎 

 

＊8.院長（フリガナ）                                           例）ヤマダ タロウ 

 

9.院長の年齢                   歳  ／ ＊10.院長性別      男     女 

 

＊11.スタッフ数 

 

 

 

 

12.スタッフの平均年齢          歳    ／ 13.ユニット数        台 

 

＊14.業務内容     一般歯科     矯正歯科     小児歯科     口腔外科 

＊15.業務内容         インプラント   往診             その他 

 

 15.治療スタイル   保険中心     自費重視       P・メンテ重視 

 

 16.院内技工     あり       なし         技工士募集中 

 

＊17.診療時間    午前   ：   ～    ：   午後   ：   ～    ：    

 

＊18.休診日                                                                   例）日曜日、祝日 

 

19.マイカー通勤    可            駐車場 有 

 

 20.研修制度      勉強会あり     講習会受講制度あり 

医院様ご登録専用 FAX シート《1 枚目》 

歯科医師    名   歯科衛生士    名   歯科技工士    名 

歯科助手    名      受付・事務    名 
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＊21.事務局との連絡方法   FAX での連絡を希望   メールでの連絡を希望   両方とも連絡可能 

 

＊22.事務局との連絡先 

 

 

 

 

 

23.ホームページ URL 

 

＊24.採用担当者名                 フリガナ 

 

＊25.ヤマトチケット便の訪問先     所在地     勤務地 

 

26．キャッチコピー（50 文字以内） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

27．医院の PR やスタッフからのメッセージなど（150 文字以内）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊28．写真画像を載せますか？   載せる（＋3800 円かかります）    載せない 

 

29．ご質問などがございましたらお気軽にどうぞ。 

 

＊必要事項の記入漏れ・書き間違いなどはございませんか？FAX 送信前にもう一度ご確認ください。 

電話番号                    携帯番号 

FAX                      MAIL 

医院様ご登録専用 FAX シート《2 枚目》 
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