第8号様式

小児科専門医再登録申請書

　　　　　（西暦）　　　　　　年　　　月　　　日

公益社団法人　日本小児科学会会長殿

規則第23条により小児科専門医の再登録をしたいので、手数料を添えて申請します。

	登録番号
	第　　　　　　　　　号
	認定期間
	自（西暦）　　　　　　年　　　月　　　日

至（西暦）　　　　　　年　　　月　　　日

	フリガナ
	氏
	名
	 eq \o\ac(○,印)
	生　年　月　日

	申請者氏名
	
	
	
	（西暦）　　  年　  　月　　 日

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　＠

	資格喪失理由

どちらかに✓を

してください
	□自動退会のため　　／　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	自宅住所
	〒　　　　－
電話　　　　　－　　　　－

	勤務先名
	（所属科名または標榜科名）

	同上所在地
	〒　　　　－
電話　　　　　－　　　　－

	資格喪失日＊
	（西暦）        年     月     日
	再登録日＊
	（西暦）         年     月     日


注意事項
1）黒インクまたは黒ボールペンを使用し、楷書で記入してください。


2）住所等は必ず都道府県から記入してください。


3）＊太枠内は事務局記入欄ですので、記入しないでください。
再登録手数料
10,000円

　　　　　　　（郵便振替払口座番号00100-0-706027　加入者名「日本小児科学会専門医」）

※郵便振替払込金受領書（コピー）は裏面に貼付してください。
