
細胞診専門医試験資格審査用願書 
 

年    月    日現在        ※印には記入しないで下さい。 

ふりがな   

 

印 

性 別 

氏  名 
 

生年月日 （西暦）         年   月   日生 満   歳 

ふりがな  専門科目 

所属先名  
部 

科 

 

連絡先

○印 
 電  話 

 ふりがな  

 所属先 

住 所 

〒 

 

ふりがな  

 自 宅 

住 所 

〒 

 

希 望 受 験 科 目 

右のいずれかを○で囲む 
総合科            歯科口腔科 

 

学 歴 医歯学部歴              大学                年   月卒業 

 医師・歯科医師免許              番                 年 交 付 

 細胞診歴（経験年数）約     年  

 日本臨床細胞学会入会年月日      年      月      日入会． 現在     年目 

 
※入会年月日はご自身の MyPage で確認し、必ず記載願います。 

 
細胞診の教育を受けた機関：                                

 
細胞診の指導を受けた方の氏名：                              

職 歴 
◦                     年      月～      年      月 

 
◦                     年      月～      年      月 

 
◦                     年      月～      年      月 

                  学会専門医 認定番号            年    月    日認定 

 

 

写真を貼る位置 

 

1. 50 mm×50mm 

2. 本人単身胸から上 

3. 写真はメール添付 

○初  

〇は記載忘れが多い記入必須項目 ■は年数が足りているか要確認 



氏名                                     受付番号          ※ 

 

申請受理年月日 
※ 

審査年月日 
※ 

 

 論  文                              [注] 

No. （筆頭者氏名）          （課  題）         （種 類）   （雑誌名）   （年 月） 

 

細胞診断学セミナー 

  参加    あり（  ） 第     回         年 

        なし（  ） 

 

 

 ※ 細胞診断学セミナーに参加した場合は「あり」に○をし、回数、年（西暦）を記入する。なお、修了証コピーを添付する事 

 

[注]論文種類は原著、症例報告、その他に分ける 

発表の形式は口答、示説の別 


