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書式1-1 
 

老年科専門医認定試験 申請書      
          年   月   日 

フリガナ   

氏名  

 
生年月日    年    月    日 性別 男・女・回答しない 

日本老年医学会 会員番号   

連絡先 

E-mail： 

携帯電話（試験当日の緊急連絡先）：       ―        ―               

自宅住所 

(〒     -       ) 

  

勤務先 

【名称】 

 

【所属部科名 ・ 職名】 

【連絡先】 (〒     -       ) 

 

 

TEL     （      ） 

学歴 大学    年  月卒業 医籍登録番号  

学位： 有 ・ 無 医学博士（      年    月                   大学にて授与） 

資格 認定番号 取得日 認定更新日（最新） 

 認定内科医  年   月   日 年   月   日 

 総合内科専門医   年   月   日  年   月   日 

内科専門研修プログラム（新制度） 名称（          プログラム） 修了日      年    月    日 

内科専門医（新制度）  年   月   日 年   月   日 

（以下、その他の専門医）  年   月   日 年   月   日 

  年   月   日 年   月   日 

    年   月   日 年   月   日 

職 歴 勤務施設名 職 名 

 年   月～    年   月   

 

 

上記の通り相違ありません。 

年    月    日 

氏名（自署）                                

 

写真貼付欄 

（3cm×4cm） 
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書式1-2 

 

老年科専門研修 修了証明書 

 

 

 

申請者                   が、下記の施設において老年科専門研修（2年間以上の

研修期間が必要）を行い、修了したことを証明します。 
 

※ 新専門医制度世代(2016年以降に医師免許を取得）の場合、内科専門研修と老年科専門研修の 

連動研修は認められておりませんので、老年科専門研修の開始は、内科専門研修（プログラム） 

修了後となります（書式1-1に記載の「内科専門研修プログラム」の「修了日」以降）。 

 

 

年   月   日 

 

 

老年科専門研修統括責任者 

   老年科専門研修施設名：                             

   署名：                                  ㊞  

 

老年科専門研修の期間（2年間以上が必要） 

            開始：     年    月 

            修了：     年    月 

 

 

期 間 老年科専門研修の期間中に勤めた老年科専門研修施設名一覧 

自       年    月 

至       年    月 

 

 

自       年    月 

至       年    月 

 

 

自       年    月 

至       年    月 

 

 

自       年    月 

至       年    月 

 

 

自       年    月 

至       年    月 

 

 


