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大阪府医師会指定学校医申請 書 

 
 大 阪 府 医 師 会 長   殿 

  

 大阪府医師会指定学校医制度における認定（新規・更新）を受けたいので、研修記

録とともに申請いたします。 

(新規・更新のいずれか該当する方に〇印を付してください) 

 

太枠内は必ず記入してください。 

 

                申請日    年     月      日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(表) 

フリガナ  

申請者氏名 

 

生 年 月 日 
 

          年    月    日 

 

医籍登録番号 
 

所属医師会                                    医師会 

所属施設名 
 

施設所在地 

〒 

ＴＥＬ 

 

ＦＡＸ 
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学校医歴 
 

主 た る 

委 嘱 校 名 

 

初 回 

委嘱年月日 
          年     月     日 

委 嘱 期 間 年        ヵ月 

他の委嘱校  

 

履修単位 
 

日 時 研修会名 等 主 催 研修・講演等 

年 月 日 

 

（学校医基礎講習会） 

 

 

 

 

 

                               

                                          合 計        単位 
                     ―――――――――――――― 

(裏) 


