見学前の事前質問

　　　　　　　　　　歯科医院　　　　　　　　　　　　　先生

ＦＡＸ．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

歯科医院名：　　　　　　　　　　　　

院長名：　　　　　　　　　　　　

ＴＥＬ．　　　　　　　　　　　　

ＦＡＸ．　　　　　　　　　　　　

Ｅ－ｍａｉｌ　　　　　　　　　　

見学予定日時　
　　　　　　　　　　　　　月　　　　日　開始時刻　　　　　　　　　　　　終了時刻

見学参加予定者リスト
	氏名
	役職・職種
	チーム名
	自己紹介シートＮｏ
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（敬称略、順不同）
見学方法　　□全員で　　□交代制で（一度に診療室内を見学するのは　　　　人）

質問事項
１．

２．

３．

４．

５．

６．

７．

８．

９．

１０．

※質問は厳選した１０問以内でお願いします。

※公表できない数値もございますことを、予め、ご了承ください。
