
 

口腔顔面神経機能学会 

認定医資格更新申請書 
【更新－1】 

20   年   月   日 
 
口腔顔面神経機能学会 
   認定医制度認定委員会 殿 
 

所 属 機 関  

申請者氏名  ㊞ 

認定医番号 
   第     号 

（20  年  月  日認定） 

認定証（写） □添付   □紛失 

 
口腔顔面神経機能学会認定医制度規程に基づき、認定医資格更新の審査を受けたいので下記

の関係書類及び資格更新手数料を添えて申請いたします。 
 

記 

 

1. 認定医資格更新申請書（更新-1様式） 

2. 履歴書（更新-2様式） 

3. 研修実績報告書（更新-3様式） 

4. 単位修得見込み申請書（更新-4様式） 

5. 認定医更新審査料納入済領収書（写） 

6. 学会参加証（写） 

 

□更新申請時、必要単位を修得している  
□有効期限内に単位を修得見込みである.（□にチェック） 

□ 勤務先 
  （常勤） 

所在地 
〒 
 

名 称  
TEL  
FAX  

□ 現住所 
自 宅 

〒 
 

TEL  
FAX  
E-mail  

 

     主な連絡先に✓印を付けてください。 
  



 

履 歴 書  【更新－2】 

ふりがな  性別  

（西暦   年） 

昭和  年  月  日生（  歳） 氏 名  

M 

・ 

F 

本籍地              都・道・府・県 

現住所  

年 月 日 学歴・資格・免許・専門医・指導医等の事項 

    

    

    

    

    

    

    

自 至 
職歴・研修歴等の事項 

年 月 日 年 月 日 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

学会および社会における活動 

  

  

  

  

上記のとおり相違ありません 

  20   年  月  日           氏 名                  ㊞ 



 

実 績 報 告 書 【更新－3】 

    

記入年月日  20  年  月  日 

    

氏 名  
 

学 会 出 席   単位数 

1 第  回口腔顔面神経機能学会 開催地： 開催年月日：  年  月  日  

2 第  回口腔顔面神経機能学会 開催地： 開催年月日：  年  月  日  

3 第  回口腔顔面神経機能学会 開催地： 開催年月日：  年  月  日  

4 第  回口腔顔面神経機能学会 開催地： 開催年月日：  年  月  日  

5 第  回口腔顔面神経機能学会 開催地： 開催年月日：  年  月  日  

   学 会 発 表 
本学会および本学会以外の学術大会（口腔顔面神経機能に関するもの）で発表したもの

について記入してください。発表者に○印を、申請者に下線を記入してください。 
単位数 

１ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

発表者名： 

２ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

 

３ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

発表者名： 

４ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

発表者名： 

 習 得 単 位 数  

※ 書ききれない場合は、この用紙をコピーして記入してください。 



 

認定医更新申請時（有効期限 3 か月前）に更新単位数が不足しているものの、更新有効期限までに単

位を修得できる見込みがある場合は、以下にご記入の上ご申請ください。なお、更新申請後習得された

単位につきましては、更新有効期限内に学会事務局までメールもしくは FAX にてご報告ください（会

合参加の場合、参加証等のご提出をお願いします）. 
 

単位修得見込み申請書 【更新－4】 

    

記入年月日  20  年  月  日 

    

氏 名  
 

参 加 予 定 会 合 開催地 開催予定年月日 単位数 

1 第  回口腔顔面神経機能学会  年  月  日  

2 第  回    年  月  日  

3 第  回    年  月  日  

   学 会 発 表 
本学会および本学会以外の学術大会（口腔顔面神経機能に関するもの）で発表予定のも

のについて記入してください。発表者に○印を、申請者に下線を記入してください。 
単位数 

１ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

発表者名： 

２ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

 

３ 
学会名： 

発表年月日：   年  月  日 

 
演題名：  

発表者名： 

 見込み単位数  

本更新申請書「実績報告書」における修得単位数               単位 

本更新申請書「単位修得見込み申請書」における修得見込み単位数       単位 

合計       単位  

にて、口腔顔面神経機能学会 口唇・舌感覚異常認定判定医の更新を希望します. 


