
Japan

申請者の氏名 医籍登録番号

申請者の住所

私はオンタリオ州で医療を行うための登録申請中です。そのためには、
日本における私の資格と、行っていた医療に関する情報が必要です。

私は、この登録に関して、下記の必要な情報全てをあなたがオンタリオ州内科医外科医協会に公開することを認めます。

私は、完成したこの用紙と添付された全ての情報が、下記の住所に直接転送されることを要請します。

私は、このサービスに関してあなたが費用を要求する
かもしれないことを了解します。

このセクションは、申請者が記入する。

日本医師免許発行機関 御中

申請者のサイン サインを行った日付（西暦）

このページは、御記載不要です



このセクションは、医師免許発行機関（註：日本の専門医資格については各学会）が記入する。

（下記の者が）～をここに証明する。

←申請者の氏名がローマ字表記で入る。

厚生労働省が記載しますので、空白で結構です。

卒業した医学部

この機関による医師免許を発行されたこと（を証明する）。

この部分は、厚生労働省に記載を別にお願いしていますので、空白でお願いいたします。

Pediatrics Japan Pediatric Society

Pediatrics ABC Hospital

専門領域名（小児科） 認定学会名（日本小児科学会） 認定年月日（西暦）

研修プログラム名 研修施設名 研修期間（西暦）

このページの内容の御確認をお願いいたします

Pediatrics XYZ Hospital

この機関に認められた以下の専門医資格を有すること（を証明する）。

この機関の管轄する地域において、以下の卒後研修を
受けたこと（を証明する）。



専門医認定機関の代表者の名前と役職（楷書）

専門医認定機関名（日本小児科学会）

専門医認定機関の代表者の署名（サイン） 署名した日付（西暦）

住所と、E-mailアドレス

電話番号

ファックス番号

専門医認定機関の
印、またはエンボス
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Japan Pediatric Society

このページの御記載をお願いいたします


