
公益社団法人　日本麻酔科学会
理事長　殿

　　下記の通り証明書の交付を申請致します。

英字表記　Family Name（姓）　　　　　　　　　First Name（名）：

会員番号：

認定医番号：

希望証明書種別：

１．麻酔科認定医和文証明書（ご紛失、名義変更等された方） 枚

２．麻酔科認定医英文証明書 枚

３．麻酔科専門医和文証明書（ご紛失、名義変更等された方） 枚

４．麻酔科専門医英文証明書 枚

５．麻酔科指導医和文証明書（ご紛失、名義変更等された方） 枚

６．麻酔科指導医英文証明書 枚

７．麻酔科認定病院証明書（ご紛失、名義変更等された方） 枚

交付事由（使用目的）：

証明書送付先（連絡先）：

〒　　　　　－　　　　　

TEL：（　　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　　　 FAX：（　　　　　）　　　　－

公益社団法人日本麻酔科学会　教育委員会
TEL　078-335-6078            FAX  078-306-5946

証明書交付申請書証明書交付申請書証明書交付申請書証明書交付申請書（ＦＡＸ（ＦＡＸ（ＦＡＸ（ＦＡＸでごでごでごでご送付下送付下送付下送付下さいさいさいさい））））

フリガナ

申請者氏名：

送付希望日：　　　　　年　　　　　月　　　　　日


