◎日本美容外科学会(JSAPS)会員種別変更申込書◎
西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　申込
各種会員への申請資格（2016/01/16～）
１．正会員：日本国の医師免許ならびに（社）日本形成外科学会正会員の資格

を有し、当法人の目的に賛同した者とする。
２．関連会員：正会員の資格要件を満たさない医師、あるいは歯科医師、医学研

究者であって、美容外科に格別の関心をもち、当法人の目的に賛

同した者とする。
３．準 会 員：医師あるいは歯科医師以外の医療に従事する者であって、美容外

科に格別の関心をもち、当法人の目的に賛同した者とする。
４．賛助会員：美容外科に格別の関心をもち、当法人の目的に賛同した個人、任

意団体又は法人とする。
５．海外会員：日本国の医師免許を持たない美容外科医、形成外科医、もしくは、

日本国以外の国に本拠を移した当法人の正会員または関連会員

とする。


種別変更申込会員種別　　　　　　　　　　　　会員
＊上記会員の種類をよくご確認いただき、種別変更を希望する会員の種類をご記入ください。
	氏　名
	
	
	

	フリガナ
	
	

	現住所
	〒□□□－□□□□　　　　電話（　　　　　　）－（　　　　　　　）－（　　　　　　　）



現在の勤務先（大学・病院・診療所等の所在地、名称等）

	
	所在地　〒□□□－□□□□


	
	機関名称（学科、診療科目等を明記）

電話　（　　　　　　）－（　　　　　　　）－（　　　　　　　）　　内線（　　　　　　）

FAX　（　　　　　　）－（　　　　　　　）－（　　　　　　　）
E-mail　【必須】　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


郵便物の希望送付先　　　　　　　　現住所　・　　　　　勤務先　（何れかにレ印を付す）

最終学歴

	　　　　　　　　　　　大学　　　　　学部　　　　　学科・大学院
	西暦　　　　　　　年　　　　　月　卒業


日本国の医師免許（有無の何れかを○で囲み必要事項を記入）
	　　有　・　無　　医籍番号　第　　　　　　　　　　　　号
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日　登録


卒後履歴
（研修歴および職歴・診療科を年次順に詳述してください。また用紙が不足する場合には
本用紙を複写のうえ継ぎ足してください）

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名

	西暦　　　　　　　年　　　　月　より　　　　　　　年　　　　月　まで
	主な指導医師名：

	
	所在地
	

	
	名　称
	
	職名


（社）日本形成外科学会入会年月

	西暦　　　　　　　年　　　　　　月　入会　　　・　　　未入会
	


（社）日本形成外科学会専門医番号、取得年月

	専門医番号　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　　　年　　　　　月　取得　　　・　　　未取得


その他の所属学会（国際学会も含む）

	西暦　　　　　　年より　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学会
	専門医等の資格　　　無　　・　　有

	西暦　　　　　　年より　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学会
	専門医等の資格　　　無　　・　　有

	西暦　　　　　　年より　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学会
	専門医等の資格　　　無　　・　　有

	西暦　　　　　　年より　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学会
	専門医等の資格　　　無　　・　　有

	西暦　　　　　　年より　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学会
	専門医等の資格　　　無　　・　　有


学位（取得年、取得大学）
	有　・　無
	　　　　　　　　　　　　学博士
	西暦　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　　　　　大学


形成外科または美容外科関係の学術論文（主著者あるいは共著者）5編以内
	掲載誌名：
	主著　・ 共著
	掲載　　　　　　年

	論文名：

	掲載誌名：
	主著　・ 共著
	掲載　　　　　　年

	論文名：

	掲載誌名：
	主著　・ 共著
	掲載　　　　　　年

	論文名：

	掲載誌名：
	主著　・ 共著
	掲載　　　　　　年

	論文名：

	掲載誌名：
	主著　・ 共著
	掲載　　　　　　年

	論文名：


これまで勤務先の病院、所属学会または医師会等から戒告や懲罰を受けたことがありますか？

以下の何れかにレ印を付してください。

　　　　　　　はい（その場合は必ず適宜の別紙（様式は問わない）にて詳述のうえ添付してください）
　　　　いいえ

推　薦　状

私たちは　　　　　　　　　　　　　　　　氏を日本美容外科学会（JSAPS）　　　　　　　　　会員に推薦します。
	推薦者①
	
	西暦　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	所属機関名
	
	職名

	氏名
	
	正会員歴　　　約　　　　　年

	推薦理由



	

	推薦者②
	
	西暦　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

	所属機関名
	
	職名

	氏名
	
	正会員歴　　　約　　　　　年

	推薦理由




＊推薦者は正会員歴５年以上の会員１名および社員（評議員）１名とする。
＊推薦理由が所定の欄に記入しきれない場合には、推薦理由の小書を適宜の別紙（様式不問・推薦者
2名分）に作成し必ず添付してください。
私は、以上の記載事項（および添付した別紙の記載事項）が事実であることを認めます。事実と異なる記載があっ

た場合には、日本美容外科学会(JSAPS)種別変更申請が拒否され、かつ事後の申請資格を失うことを承諾致しま
す。また、日本美容外科学会(JSAPS)の綱領、定款、規則を遵守することを誓います。
	日本美容外科学会（JSAPS）理事長殿
	西暦　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	種別変更申請者氏名
	
	
	


　　以下の欄には記入しないでください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　事務局受付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　会員委員会審査（　　可　　　否　　　保留　　）　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　理事会審査　（　　可　　　否　　　保留　　）　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　特記事項






ここに申込者の写真を貼る


（5cm×5cm、上半身）





賛助会員への申込の際は


写真の貼付は不要です。











印























性別　　　　　　　　　　　国籍





生年月日　　西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
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印





印








