
 

 各    位 

 

大阪府医師会 産業医部会 

（TEL ０６－６７６３－７０１２） 

 

 

「認定産業医証 再発行願い（氏名変更時用）」について 

 

 

 ご氏名の変更に伴う「認定産業医証再発行願い」は次ページの様式

をご利用ください。 

 同「再発行願い」上段の所定事項をご記入いただき（下段の＊日本

医師会記入欄には何も記入しないでください）、下記あて、直接ご送

付ください。 

 

 

記 

 

 ▽ 送付先 

   〒１１３－８６２１ 東京都文京区本駒込２－２８－１６ 

   日本医師会 健康医療第１課 

 

 ▽ ＴＥＬ 

    ０３－３９４２－６１３８ 

 

 ▽ ＦＡＸ 

    ０３－３９４６－５７８６ 



認定産業医証再発行願い 
 

日本医師会健康医療第１課 御中 

 

申 込 年 月 日      令和   年   月   日 

 

（再発行依頼者名                ） 

 

      （ご所属の医師会）             医師会 

 

（認定証に記載希望のお名前） 

認定産業医名  

（変更前のお名前） 

 

認 定 証 番 号： 第           号 

有 効 期 間：令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

再発行の理由 

 

 

 

 

再発行認定証送付先住所 

 〒 

 

 

 

 

＊日本医師会 

 記入欄 

受  付  日 送  付  日 担当者名 

令和  年  月  日 令和  年  月  日  

 


