
肺がん CT 検診認定医師申請書 

 

ふ り が な   

氏  名 
 性別 □男  □女 

 

生年月日 

 

      年   月   日生    (西暦で記載) 

 

自宅住所 

 

電話・ファクス 

 

〒 

 

  TEL                          FAX 

 

勤務機関名 

勤務先住所 

電話・ファクス 

 

 

〒 

  TEL                          FAX 

 

E-mailアドレス 

 

                     ＠ 

 

書類等送付先 

 

      □自宅      □勤務先 

 

医師免許 

 

登録年月日（     年 月 日）登録番号（      ）

 

専門医 

＊コピー添付 

 

専門医名（        ）学会名（      学会）

登録年月日（     年 月 日）登録番号（      ）

 

専門医制度が 

ない学会の場合 

 

    学会員歴（        学会    年）  

    肺がん診療歴（    年） 

 

 職務略歴 

    年 月 

    年 月 

    年 月 

    年 月 

    年 月 

      年   月 

 

 

 

 

 

 

                    

                                              ～現在に至る 

 

氏  名 

 

所属機関 

 

都道府県 

 

ホームページの

「認定医師一覧」

への掲載の可否 

 

 

□可 □否 

 

 

□可 □否 

 

 

□可 □否 

 

肺がん CT 検診認定機構 


