様式第2号

	　　　　　　　　　　　　　 日本産業衛生学会
	

	        専攻医資格認定試験受験申請書

	

	
	

	申請者氏名
	フリガナ
	性　別
	男・女
	写真貼付欄

	
	　　　　　　　　　　　　　 ㊞
	
	
	  3cm x 4cm

	
	
	
	
	

	生年月日
	（西暦）　　　　  年　　　月　　　日 生

	現 住 所
	 〒　　

	
	　TEL:                      /  FAX

	
	  E-mail：

	勤 務 先
	名　称
（部署）
	

	
	所在地
	 〒　　　

	
	
	TEL:                   /  FAX:

	
	
	E-mail：

	添付書類
	□　履歴書（様式第３号）
□　医師免許証（写）
□　臨床研修修了証（写）または臨床研修報告書
□　労働安全衛生規則第14条第２項第１号、もしくは、
第２号に基づく研修の修了を証明する書類
□　受験料（\11,000 ATM等振込票の写）


＊資格審査結果等の連絡先：　□現住所　　□勤務先　（該当蘭に☑）
（西暦）　　 年　 月　 日
日本産業衛生学会 理事長 殿
本学会はこの情報について、本目的以外には使用致しません。
