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研修歯科医採用申請書 

　私は、2019年度歯科医師臨床研修マッチングの結果に従うことを誓います。 なお第113回歯科医師国
家試験に合格し採用された場合は、公立大学法人九州歯科大学臨床研修歯科医就業規則ならびに協力
型臨床研修施設の規則等に従い勤務します。
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