
茨城県南歯科医師会役員推薦候補届 

 
 
１． 立候補しようとする職名 
 
１． 立候補者の氏名 
 
１． 立候補者の生年月日 
 
１． 立候補者の住所 
 
１． 立候補者の診療所名および所在地 
 

    診療所名 
 
    診療所所在地 
 

 
 
   年   月   日 

 
 

推薦人氏名                     ㊞ 
 
 

推薦人氏名                     ㊞ 
 

（拇印は認められません） 
 
 
 
茨城県南歯科医師会選挙管理委員長 殿 

 
 
 
 



推 薦 趣 意 書 

 
 
 
 
 
 

   年   月   日 
 
 

推薦人氏名                     ㊞ 
 
 

推薦人氏名                     ㊞ 
 

（拇印は認められません） 
 

 
承諾書 
 
来る  月  日執行される茨城県南歯科医師会役員選挙にあたり推薦により 
 
            に立候補することを承諾いたします 
 
 
   年   月   日 

 
 

 
推薦候補者指名                      ㊞ 

 
（拇印は認められません） 

 
 
茨城県南歯科医師会選挙管理委員長 殿 
 



 

履 歴 書 
 

年    月    日現在 

 

 

 

 

 

ふりがな  
※ 

男 

女 

氏    名 

 

⽣
年
⽉
⽇ 

年      月     日生  (満    歳)   

ふりがな  TEL(     )     - 

現 住 所 ( 〒   

-    ) 

 FAX(     )     - 

携帯     -     - 

E-mail. 

ふりがな  TEL(     )     - 

連 絡 先 ( 〒   

-    ) 

(現住所以外に連絡を希望する場合のみ記入) 
FAX(     )     - 

E-mail. 

 

年 月 学歴・職歴など(項目別にまとめて記入) 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

写 真

を は

る 位

置 

写真を

はる必

要が 

ある場

合 

1縦 36

～ 40

ｍｍ 

2横 24

～ 30

ｍｍ 

本人

単身胸

から上 


