様式第18号
様式第９号

日本産業衛生学会

指導医登録申請書

	申請者氏名
	フリガナ　　
	
	顔写真
3cm x 4cm

	
	　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
学会番号：          
	
	

	生年月日
	（西暦）　　　　年　　　　月　　　　日　生
	

	最終学歴
	医学部等
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　 年卒）

	
	大学院
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　年修了）

	現 住 所
	〒
TEL：（　　　 ）　　  －

FAX：（　　　 ）　　  －

E-mail：

	＊勤務先
	名　称
（部署）
	

	
	所在地
	〒
TEL：（　　　 ）　　  －

FAX：（　　　 ）　　  －

E-mail：

	＊指導を行なう
研修施設
または
研修協力施設
（施設が複数の場合には

別紙添付）
	区　分
	１．研修施設(ｻｰﾋﾞｽ実施/教育情報提供)
２．研修協力施設

	
	名　称
（部署）
	

	
	所在地
	〒
TEL：（　　　 ）　　  －

FAX：（　　　 ）　　  －

E-mail：

	連絡先（番号を〇で囲む）　　　　１． 現住所　　・　　２．　勤務先 

	添付書類
	□指導医認定審査合格証（様式第16号）の写し
□写真（３ヶ月以内に撮影したもの）１枚・・・申請書右上に貼付
□登録手数料22,000円　（ATM/払込受領証の写）


（西暦）　　　　年　　月　　日
日本産業衛生学会　理事長　殿
＊印が記された情報は、指導医名簿での公開を原則としております。公開を希望しない場には、文書にて事務局までご連絡下さい。
