
一般社団法人日本乳房オンコプラスティックサージャリー学会

評議員選任基準審査　申請書

西暦　　　　年　 　　月　　　 日    

理事長　殿

定款・規約委員会　委員長殿

私は日本乳房オンコプラスティックサージャリー学会定款ならびに評議員選任規程に基づき、日本乳房オンコプラスティックサージャリー学会評議員選任基準審査に申請致します。

（ふりがな）
１.氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　 現住所：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　 勤務先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　 診療科：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　 所在地：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    
　 職　名： 　　　　　　　　　　　　　　　
　 E-mail：                                                          
２.生年月日；　西暦　　　　年　　　　月　　　　日生　　　　　　歳　
３.会員歴：　　　　年　 　　　月入会（　　　　　年）（不明の方はあけておいてください）
４.医師免許取得日；西暦　　　　　年　　月　　 日
５.最終学歴：卒業大学　西暦　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　大学卒

６.同一施設における日本乳房オンコプラスティックサージャリー学会評議員　　　　　　　　名
　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

７．日本乳癌学会認定専門医（指導医）もしくは日本形成外科学会認定専門医の有無　：　有　・　無
※有の場合は下記記載　

　　　　　　　　　　　　　学会認定専門医（指導医）　　

　専門医（指導医）番号：　　　　　　　号　　専門医（指導医）認定年月日：　西暦　　　年　　月　　日
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