
受 験 番 号
（記⼊の必要なし）

フ  リ  ガ  ナ
⽒   名

勤務先名称

所 属 科

＊ かならず申請者が ⾃署 すること
＊ 受験番号欄は事務局で記⼊します
＊ 勤務先名称および所属科は、申請時のものを記⼊して下さい
＊ 異動があった場合や、郵送物の送付先に変更があった場合にはメールにてご連絡下さい

ただし、受験票には申請時の勤務先が記載されます
＊ 貼付写真は裏⾯に申請者の⽒名を記⼊すること
＊ ⽤紙は切り取らずにこのままクリアファイル等に⼊れて申請書に添付すること

印刷時は、右側余⽩含めA4横で印刷して下さい
印刷時に拡⼤・縮⼩されて著しくサイズの異なったものは無効となります

⽇本胸部外科学会・⽇本⼼臓⾎管外科学会・⽇本⾎管外科学会
3学会構成⼼臓⾎管外科専⾨医認定機構

2023年度⼼臓⾎管外科専⾨医認定試験写真照合票

1 9 ⽇⽣ 年 ⽉ ⽇

3学会構成⼼臓⾎管外科専⾨医認定機構

年 ⽉  性 別  男 ・ ⼥
(どちらかに〇)

写真貼付
(4cm×3cm)

撮影後3ヶ⽉以内,
正⾯,脱帽,
上半⾝のものを
貼付すること


