
〔別紙第１〕

ふりがな

氏名 年 月 日生

ふりがな 電話番号

現住所　〒（　　　   -　　    　　） （　　　　　）

－

ふりがな 電話番号

従事先の名称 （　　　　　）

－

月

注１）　電子申請の場合、個人印は不要であること。

注２）　診療科名については、現在診療に従事している診療科名を記載のこと。

注３）　非常勤の場合は、週当たりの勤務時間を記載のこと。また、麻酔業務に関連のない期間については、記入不要であること。

注４）　麻酔業務に関する経歴については別紙第２または別紙第３の内容と一致していること。
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大学卒業　

例　

麻
酔
業
務
に
関
す
る
経
歴

（
注
４

）

合　　　　　計 　　年　　か月

常勤

非常勤

常勤
　　年　　か月

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）

非常勤

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）

　常勤　・　非常勤　（週　　　時間）
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非常勤
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　　年　　月　　日

　　年　　か月 例　

麻酔科標榜許可申請書

生年月日

（満　　　　　才）

医療法第６条の６第１項の規定による診療科名として麻酔科の標榜を許可されたく、麻酔
施行経験証明書を添付し申請します。
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診療科名（注２） 役職又は地位
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