年　　月　　日
特例指導医認定申請書
（社）日本肥満学会　御中
私は、日本肥満学会肥満症専門医認定規則および細則により、特例指導医としての認定を申請します。
	ふりがな
	
	　 eq \o\ac(○,印)

	氏名
	
	

	現住所
	〒

	勤務先名
	

	科名
	

	勤務先所在地
	〒
TEL
E-mail


	日本肥満学会事務局記入欄　　※申請者は記入しないでください

	1.
	会 員 番 号
	

	2.
	入会年月日
	（在籍期間　　年　　日）

	3.
	手数料納入日
	


	ふりがな
	
	 eq \o\ac(○,印)

	氏名
	
	

	現住所
	〒
TEL

	勤務先名
	

	特例指導医認定のための職歴

	A

	B

	C

	D

	E

	合計　　　　年　　　ケ月



推　　薦　　書
肥満症専門医名　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
勤務先・役職　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　
私は下記の者を、日本肥満学会特例指導医として推薦します。
特例指導医申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



年　　　ケ月





施設名　


診療科名


　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（西暦）








年　　　ケ月





施設名


診療科名


　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（西暦）








年　　　ケ月





施設名


診療科名


　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（西暦）





施設名


診療科名


　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（西暦）








年　　　ケ月





肥満症臨床研修　期間


年　　　ケ月








年　　　ケ月





施設名


診療科名


　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日（西暦）





年　　月　　日








