日本救急医学会関東地方会　幹事候補者審査申請書
　　　　　　　令和　　年　　月　　日

日本救急医学会関東地方会

常任幹事長　井上貴昭　殿

日本救急医学会関東地方会幹事となるための審査を申請致します。

フ リ ガ ナ

申請者氏名　　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  印
生年月日　　　　　昭和　　　年　　月　　日（満　　歳）＊申請書提出時の満年齢を記入下さい
現勤務施設名　　　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
　　　　　　　　  （所属名）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

施設住所　　　　　〒＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel :                            

　　　　　　　

申請者現住所　　　〒＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel :                            

郵便物送付先住所　〒＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel :                            
日本救急医学会各地方会会員歴

	年　　月　　日
	所　　　属　　　地　　　方　　　会　　　名
	会　員　番　号　等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※関東地方会は会員番号を設けておりません。「会員番号」の記入は不要です。
資　　格

　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（免許証番号）　　　　　　　　

　　　　　　学　　歴（最終学歴）
　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（卒業）

　経　　歴

推　薦　人

上記の者を日本救急医学会関東地方会幹事として推薦します。

推薦者氏名　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  印　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

推薦者氏名　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  印　　所属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※日本救急医学会関東地方会を含めた日本救急医学会各地方会の幹事歴がある場合、推薦人は省略可。
　　（年　月）








