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一般社団法人日本ホメオパシー医学会 認定医・専門医制度 

認定医・専門医 資格更新申請書 

 

日本ホメオパシー医学会  

認定医･専門医制度委員会  殿 

 

 私は、日本ホメオパシー医学会認定医・専門医制度における認定医または専門医として資格を更新

することを希望しますので、日本ホメオパシー医学会認定医・専門医制度規則に基づき申請致します。 

 
 

申請年月日       年   月   日 

会員番号  JPSH-           

 

１．申請者    医師  歯科医師  薬剤師  その他（     ）（○をして下さい） 

  氏  名   ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  ㊞㊞   

  （フリガナ   ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）        

  生年月日   １９   年   月   日 生  年齢 ＿＿＿＿   性別  男  女 

  所属施設・科 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  所 在 地   〒＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿＿ 

         ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  電  話   ＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿ 

  Ｆ Ａ Ｘ  ＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿ 

  E – mail    ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＠＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

  住所（自宅） 〒＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿＿ 

   ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

  電  話  ＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿ 

  Ｆ Ａ Ｘ  ＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿－＿＿＿＿＿ 

 

２．学歴（卒業・修了された大学、及び、その後の学歴をご記入ください）    

  ＿＿＿＿＿年 ＿＿＿月＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿大学 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 部・科 卒業 

  ＿＿＿＿＿年 ＿＿＿月＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿大学 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 部・科 

  ＿＿＿＿＿年 ＿＿＿月＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿大学 ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ ＿＿部・科    

３．医師、歯科医師、薬剤師免許 

  取得＿＿＿＿＿＿＿年＿＿＿＿＿＿月    登録番号＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
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４．ホメオパシー研修歴 

研修期間 研修施設 

    年   月  ～    年   月 日本ホメオパシー医学会 研修基礎コース 

    年   月  ～    年   月 日本ホメオパシー医学会 研修中間コース 

    年   月  ～    年   月 日本ホメオパシー医学会 研修アドバンスコース 

    年   月  ～    年   月 日本ホメオパシー医学会 ポストアドバンスコース 

    年   月  ～    年   月  

 

 

５．職歴 

 施設・科名 

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

        年   月  ～    年   月  

 

 

６．その他医学会の認定医・登録医・専門医の有無  （ 有 ・ 無 ） 

資格の名称 資格の取得年度 資格の番号 

   

   

   

   

   

   

 


