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公益社団法人　全日本病院協会
総合医認定審査申請書
２０　　年　  月　  日

公益社団法人　全日本病院協会
会　　長　 　殿

私は貴会認定総合医の認定審査を受けたく、関係書類を添えて申請いたします。
申請者署名(自署)　　　　　　　　　　　　　
	１．申請者

	氏　　　　名
	
	生年月日(西暦)
	    　年  月  日
	受講番号
	

	医籍登録番号
	第　　　　　　号
	医師免許取得年
	昭・平  　　　年

	所　　　　属
	

	連　 絡　 先

 　(自宅・勤務先）
	住所　〒

電話　　　　　　　　　FAX 
E-mail　

	２．履修状況　※取得された単位数・視聴件数をご記載ください

	医療運営コース
	単位
	ﾉﾝﾃｸﾆｶﾙｽｷﾙｺｰｽ
	　単位
	診療実践コース
	　　　　単位

	その他取得単位の申請
	有（　　単位）　・　　無
※「有の場合」証明書類等を添付下さい
	合計取得単位数
	　　　　単位

	E-learning視聴件数
	　　　　　　　件

	３．医師免許取得後の職歴

	記載法：就任(職)年月－退任(職)年月、就業施設･機関名称、役職名称、所在地(都道府県･市区町村)

本職のほかに兼職･兼任があれば、役職名称の後に（兼職、週1回）等と記載してください



	


添付書類：① 活動報告書（様式 認定医-2）② その他取得単位の証明書類（申請「有」の場合）
