　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式1-1
         　　　　　　　食道科認定医認定申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

私は日本食道学会食道科認定医制度規則第２条ならびに第８場に規定する食道科認定医に、日本食道学会評議員の推薦を得て、認定を申請します。

申請者氏名（漢字）　　　　　　　　　　　　　 　　　　印
フリガナ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
ローマ字 　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　
生年月日 西暦　　　　年　　月　　日　

現勤務施設名 　　　　　　　　　　 　　 　　　　　　　　　　　　　　　　
所属 　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　

同上所在地〒　　　　−　　　　　　　都道府県名　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　

　　　　TEL                  　　  　FAX 　　　　 　　 　　　　　

申請者E-Mail 　　　　　　　　　　　  　　　 　　　　　　　 　　　

自宅住所　〒　　　　−　　　　　　　都道府県名　　　　　　　　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　TEL              　　　　　　FAX                        
最終学歴大学　　　　　　　　 　     　大学 西暦　　　　年　　　月卒
医籍登録年月日　西暦　　　　年　　　月　　　日 医籍番号　　　　　　
学会認定医制度協議会の定める基本的領域診療科の認定医または専門医認定

学会名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□認定医　□専門医

西暦　　　　年　　　月　　　日　　　認定番号　　　     　　　　　　　

日本食道学会会員歴

　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　日入会 会員番号　　　　　　

　　　　　　通算　　　　年

※ 申請手数料（２万円）振込日　　　西暦　　　　　年　　　月　　　日
　 (銀行の振込み明細を下記もしくは裏面に貼付してください)
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式2
         　　　　　　　　　　履歴書　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

申請者氏名（漢字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ローマ字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　西暦　　　　年　　月　　日　　　会員番号　　　　　　　　　　
現勤務施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

医師免許取得後からの経歴を記入（西暦）

　　　　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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式3-1
         　　　　　診療経験一覧表(食道疾患25例以上)　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

申請者氏名（漢字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
フリガナ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
ローマ字 　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　  　　

生年月日　西暦　　　　年　　月　　日　　   会員番号  　　　　　　　　　
現勤務施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

下記の診療経験施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　

　　　　　　　所属長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	番号
	年　月
	疾患名
	処置

	1
	
	
	

	　2
	
	
	

	　3
	
	
	

	　4
	
	
	

	　5
	
	
	

	　6
	
	
	

	　7
	
	
	

	　8
	
	
	

	　9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式3-2

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　会員番号　　　　　　　　　　　　　
下記の診療経験施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　所属長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	番号
	年月
	疾患名
	処置

	20
	
	
	

	21
	
	
	

	22
	
	
	

	23
	
	
	

	24
	
	
	

	25
	
	
	

	26
	
	
	

	27
	
	
	

	28
	
	
	

	29
	
	
	

	30
	
	
	


下記の診療経験施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　所属長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	番号
	年月
	疾患名
	処置

	31
	
	
	

	32
	
	
	

	33
	
	
	

	34
	
	
	

	35
	
	
	

	36
	
	
	

	37
	
	
	

	38
	
	
	

	39
	
	
	

	 40
	
	
	


日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式4-1
         　　　　　　　　　　　業績目録　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

申請者氏名（漢字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
ローマ字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
生年月日　　西暦　　　　年　　月　　日　     会員番号　　　　　　　 　　
1. 論文（内容がわかる別冊またはコピーを添付）
	
	筆頭者
	題名
	誌名
	和文/英文
	年/巻/頁

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


2. 学会発表（共同発表者が確認できるプログラム・抄録などのコピーを添付）

	
	筆頭者
	演題名
	学術集会名
	国内/国際
	発表年月日

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


3. 日本食道学会の座長

	
	セッション名
	学会回数
	年月日

	1
	
	第　　回
	

	2
	
	第　　回
	

	3
	
	第　　回
	

	4
	
	第　　回
	

	5
	
	第　　回
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式4-2
         　　　　　　　　　　　業績目録　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

申請者氏名 　　　　　　　　　　　　      会員番号　　　　　　　　　　   
4. 学会参加（参加証のコピーを添付）

	
	学術集会名
	国内/国際
	開催年月日

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


5. セミナー受講（参加証のコピーを添付）
	
	セミナー名
	主催学会
	開催年月日

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本食道学会認定医審査委員会

　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　認定医・様式5
         　　　　　　　　　　推薦書　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　　日

申請者氏名（漢字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
ローマ字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
生年月日　西暦　　　　年　　月　　日　 会員番号　　　　　　　　　　
私は　　　　　　　　　君を、日本食道学会食道科認定医に推薦します。

　　　　　　　
                            日本食道学会評議員　　　　　   　　　  
                                      会員番号　　　　　         　
                                           西暦　　　　　年　　　月

