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1 日本小児血液・がん学会 小児がん認定外科医 
認定申請書（がん治療認定医資格なし）　1/2

西暦　　年　月　日

日本小児血液・がん学会 理事長 殿

私は､日本小児血液・がん学会　小児がん認定外科医の認定を受けたく､必要書類を添えて申請します。
	フリガナ
	姓　　　　　　　　　　　　　　　　　
	名　
	性別
	生 年 月 日

	氏名


	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　

	西暦
年　月　日

	医籍登録番号


	　第　　　　　　　　　号
	医籍登録年月日

	西暦

年　月　日

	日本小児血液・がん学会

会員番号
	

	現住所（自宅）


	〒


	電　話

	
	ＦＡＸ

	

	勤務先名


	

	所属
職名
	

	住所（勤務先）

	〒



	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	連絡先e-mail
	

	郵便物の

送付先
	　　　　１．自宅　　　　　　　２．勤務先　　　　　　　　　


1 日本小児血液・がん学会小児がん認定外科医
認定申請書（がん治療認定医資格なし）　2/2

	以下の外科および小児外科専門医資格は必須

	■ 　日本外科学会 外科専門医

	登録番号
第　　　　　　　　　号
	専門医認定期間
　　＿年　　月＿＿日　～　　　＿年　　月＿＿日

	■ 　日本小児外科学会 小児外科専門医

	登録番号
第　　　　　　　　　号
	専門医認定期間
　　＿年　　月＿＿日　～　　　＿年　　月＿＿日


②履歴書　　
学　　歴
	年　月
	学　歴　（大 学 卒 業 以 降）

	年　月
	

	年　月
	

	
	

	
	

	
	

	
	


職　　歴
	年　月　
	勤務施設および職名

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	

	年　　月
	


③研修実績記録

	学術集会名
	開催年
	単位数

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	合計単位数
	


研修実績記録　参加証等貼付票 申請者氏名　　　　　　　　　　No.　　　　
	年月日/
単位数
	研修集会名、

参加証等貼付

	
	コピーを貼る場合には

所属施設、氏名欄を

必ず含めてください。

（切り離した）現物を貼る場合のみ、

氏名のない参加証（単位証）を認めます。

単位証の重ね貼りは禁止。

事務局でスキャンして

　確認不可能となる場合は

審査対象外となります。

必要枚数コピーして作成し、

提出して下さい。

	小計　　　単位


④学術業績リスト　1/2

学会発表リスト

	１．筆頭演者名

演題名

学会名

開催年月
	

	２．筆頭演者名

演題名

学会名

開催年月
	

	３．筆頭演者名

演題名

学会名

開催年月
	

	４．筆頭演者名

演題名

学会名

開催年月
	

	５．筆頭演者名

演題名

学会名

開催年月
	


④学術業績リスト　2/2

小児がんに関する論文（代表的なもの３件）
	１．論文名

学術雑誌名

（巻・頁・

発行年）
	

	２．論文名

学術雑誌名

（巻・頁・

発行年）
	

	３．論文名

学術雑誌名

（巻・頁・

発行年）
	

	４．論文名

学術雑誌名

（巻・頁・

発行年）
	

	５．論文名

学術雑誌名

（巻・頁・

発行年）
	


⑤臨床経験記録
経験症例集計表
	
	症例数
	症例番号

	全身麻酔下手術
（申請する全症例，20例以上）
	　　　　　　　
例
	

	症例数に規定のある項目について以下に記載してください．（症例番号は重複記載可）

	執刀・指導助手としての
腫瘍摘出術（生検・部分切除含む）
（10例以上）
	腫瘍摘出
例
	症例番号


	
	生検・部分切除
例
	症例番号


	執刀・指導助手としての
悪性腫瘍（亜）全摘術
（5例以上）
	原発手術
例
	症例番号


	
	転移手術
例
	症例番号


	良性腫瘍摘出術
（執刀・指導助手・助手として）
（最大5例まで）
	例
	症例番号



⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	


	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	


	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑤臨床経験記録
	症例番号：
	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）

	症例番号：

	施設名：

	施設指導医名：
	

	学会疾患登録IDまたは施設内ID：
	

	診断名：
	

	手術時年齢（歳）：
	

	手術年月： 
	

	術式：
（内容が分かる手術名を記載してください）
	

	執刀，指導助手，助手(○をつける)：
	　　　執刀　　　　指導助手　　　　助手

	悪性，良性(○をつける)：
	　　　　　　悪性　　　　　　良性

	全摘・亜全摘，生検など(○をつける)：
	全摘・亜全摘　　　 生検・部分切除

その他　（　　　　　　　　　　　　　）


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


⑥個別症例票
	症例番号：
	

	施設名：
	

	診断名：
	

	年齢・性別：
	

	診断から治療開始まで：
	

	術前治療内容：
	

	術前の患児の状態：
	

	手術所見：
	

	術後治療内容：
	

	転帰：
	


写真添付


3.5×3.0cm


6カ月以内に、


正面・脱帽で撮影されたもので


裏面に氏名を記入すること。








