
 

 

一般社団法人日本感染症学会専門医制度 

感染症専門医平成２６年度試験受験願書 

 

                                                                     

                           

※事務局で記入 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ                                          年   月   日生 

 

氏名                                   男性・女性（◯をして下さい） 

 

現 住 所  〒 

 

勤務先（役職）               

 

 

勤務先住所 〒 

 

 

TEL（内線）           (     )  FAX              

E-mail： 

 

日本感染症学会 入 会 日             年    月     日 

  日本感染症学会 会員番号  

 

  医師資格 取得年月日             年    月     日 

  医籍登録番号  

 

基本領域学会名：  

  専門医（認定医）取得年月日             年    月     日 

  専門医（認定医）認 定 番 号  

  会 員 番 号  

※当学会と専門医制度（二階建制）に関する合意を交わした基本領域学会名： 

 日本医学放射線学会、日本眼科学会、日本救急医学会、日本外科学会、日本産科婦人科学会、日本 

耳鼻咽喉科学会、日本小児科学会、日本整形外科学会、日本精神神経学会、日本内科学会、日本脳

神経外科学会、日本泌尿器科学会、日本皮膚科学会、日本病理学会、日本麻酔科学会、日本リハビ

リテーション医学会、日本臨床検査医学会                  （アイウエオ順） 

※受験番号 



 

 

履歴                                      

    年  月             大学（医学部）卒業 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月 

    年  月                                

業績 

 発表論文（１篇） 

 

 

 

 学会発表（２篇） 

 １） 

 

 

 

 ２） 

 

 

 

                                              

上記の通り相違ありません。 

 

年   月   日 

 

               申請者氏名                 ㊞ 


