｢小児眼科を専門とする医師｣の申告書
· 送付先：〒567-0047　茨木市美穂ケ丘3-6　山本ビル302

　　　　　　日本小児眼科学会事務局

　　　　TEL072-623-7878   FAX 072-623-6060
 E-mail  folia@hcn.zaq.ne.jp
· 別紙、「小児眼科の研修・診療・研究等の実績に関する履歴書」を添付し、日本小児眼科学会事務局宛に郵送ください
· 申請書送付     　   年　　月　　日

· 申請者　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

連絡先 住所:〒

TEL：　　　　　　　　　　　　　　FAX：
E-mail：　

★　会員記入欄（以下の項目が必須となります。）
	
	日本小児眼科学会会員である
	
	小児眼科診療を専門としている

	
	日本眼科学会会員である
	
	専門医制度認定医である
(認定番号         　  )

	★　自己申告欄（ホームページに掲載したい項目のみご記入下さい）

	氏名
	

	所属
	

	住所
	〒

	TEL
	

	FAX
	

	E-mail
	

	★事務局記入欄

	日本小児眼科学会理事会承認欄
	承認日　　　　年　　月　　日


小児眼科の研修・診療・研究等の実績に関する履歴書
◆　記入年月日：　　　　年　　　月　　　日
◆　氏　名：　　　　　　　　　　　　　　

生年月日：　　　年　　月　　日生
◆　最終学歴：　　　　　　　　　　　　　　　(         年　　　月卒)
◆　日本眼科学会・日本小児眼科学会の他に所属している学会・研究会

◆　小児眼科診療の研修・研究歴（施設研修、専門外来、講習会受講、等について担当施設と期間も記入して下さい）

◆　学会発表したものをご記入ください（小児眼科であれば共同演者でも可、または小児眼科以外で斜視・屈折・眼科検査などの関連演題であれば筆頭演者）。学術論文があれば、ご記入ください（筆頭・共同演者名と題名、雑誌名、巻頁年）。

· 申告者が現在行っている小児眼科の診療
※わかる範囲で結構ですので、ご記入下さい。
弱視　　　　　　　( 約　　   件 / 月 )　                                 
斜視　　　　　　　( 約　　   件 / 月 )                       
　  外眼部疾患　　　　( 約　　   件 / 月 )  
白内障・緑内障　　( 約　　   件 / 月 )  
眼底・視神経疾患　( 約　　   件 / 月 )  
外傷　　　　　　　( 約　　   件 / 月 )

ロービジョン　　　( 約　　   件 / 月 )

手術　　　　　有　( 約　　   件 / 月 )　　　　無　　
    手術の内訳　
　
