各位   ペインクリニック専門医資格申請に関する書類です。

下記の諸事項をご参照の上、書留郵便にてご申請下さいますようお願い致します。

記

申請資格
＊　申請年が本学会を入会してから満5年を経過していること(会員番号の先頭４桁が入会年です)。
＊  臨床医として６年以上の経験があり、次の(1)(2)いずれかの資格を有する者。
(1)　 社)日本ペインクリニック学会指定研修施設において５年以上の研修を修了した者。
(2)　 日本専門医制評価・認定機構でペインクリニックに関連する日本医学会分科会の専門医（麻酔科学会専門医など）の資格を有し、その研修期間中またはその後に当学会指定研修施設における１年以上のペインクリニックに関する研修を受け、基本領域の専門医の認定団体の実施する研修の受講期間とあわせて、6年以上の研修を修了した者。
受付期間　　毎年6月1日　～　9月30日
審査料　　　30,000円(内訳：書類審査料・口頭試問料・筆記試験料　各10,000円)


　　　
提出書類　
〔上記(1)該当者の提出物〕

イ．　申請書

＊審査料受領証貼付

ロ．　履歴書
　　＊業績目録は、ペインクリニックに関する学会発表と論文を記載（必須）
　　＊研修証明書は、複数個所での研修を行なった場合は全ての施設の証明が必要

ハ．　症例報告

　　＊50症例以上の症例記録　

ニ．　受験票

　　＊証明写真を貼付したもの

　　＊可能であれば厚手の用紙で印刷し、上記提出書類を添えて事務局へお送り下さい。提出書類に不備がない場合受験票を返信します。試験当日、受験票をご持参下さい。
〔上記(2)該当者の提出物〕

イ．　申請書

＊審査料受領証貼付

ロ．　履歴書
　　＊業績目録は、ペインクリニックに関する学会発表と論文を記載

　　＊研修証明書は、複数個所での研修を行なった場合は全ての施設の証明が必要

ハ．　該当する学会の専門医の写し１通

ニ．　ペインクリニックに関する論文別冊（筆頭著者は1編、共著者の場合は3編以上、いずれにおいても1編は臨床論文）
ホ．　厚手の用紙で印刷し、上記提出書類を添えて事務局へお送り下さい。提出書類に不備がない場合受験票を返信します。試験当日、受験票をご持参下さい。
書類提出上の注意
1 論文が投稿中の場合は、掲載証明書と原稿コピーをご提出下さい。

2 審査料の受領証は、所定の用紙に貼り付けてお送り下さい。

3 提出論文の姓が申請書の姓と異なる場合は、改姓の証明となるものを添付して下さい。

専門医試験に必要な論文について


　社)日本ペインクリニック学会ペインクリニック専門医とは、臨床に携わっている医師を意味しております。したがって、ペインクリニック学会ペインクリニック専門医試験において、受験者が提出すべき論文は筆頭論文のときは臨床論文1編、または基礎論文1編と共著の臨床論文1編。すべてが共著論文のときは臨床論文を含む3編であることが必要です。
　＊論文は別刷をご提出下さい。別刷がお手元にない場合は、掲載誌の該当ページのコピーでも

結構です
受験票返送　　11月中旬以降の発送となります。申請時にお送りいただいた受験票を返信致します。
受験予定日　　翌年1月の第二土曜日　東京都内予定にて　(変更する可能性もあります)


一般社団法人日本ペインクリニック学会

ペインクリニック専門医認定委員会事務局　認定申請係
〒101-0052　東京都千代田区神田小川町3-24-1-503
TEL.03(5282)8808 FAX.03(5282)8809
E-mail; info@jspc.gr.jp
（社）日本ペインクリニック学会ペインクリニック専門医認定制度
	　　
平成　　　年　　　月　　　日
(社)日本ペインクリニック学会ペインクリニック専門医認定制度規則に定めるペインクリニック専門医認定を、申請書類および審査料を添えて申請いたします。
申請者　　　　　　　　　　　　　　　　印
会員番号
都道府県
審査料受領証貼付欄
　
コピー可
(社)日本ペインクリニック学会
ペインクリニック専門医認定委員会委員長　殿



ペインクリニック専門医認定申請書①
一般社団法人日本ペインクリニック学会

ペインクリニック専門医認定審査用履歴書　
( 20　　年　　月　　日現在)
	第2条（1）
	

	第2条（2）
	


　　　

(いずれかに○印記入)

	写　　　真
3か月以内に撮影した写真

（上半身．無帽．正面向き）
	ふりがな
	　男　・　女

	
	氏名
	 eq \o\ac(○,印)


	
	生年月日(西暦)　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　歳

	本籍

	ふりがな
	電話

(　　　　　　)

	現住所(〒　　－　　　)
	

	ふりがな
	電話

(　　　　　　)

内線

	所属先名称


	

	ふりがな
	

	所属先住所 (〒　　　－　　)


	

	医籍登録(西暦)　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　第　　　　　　　　号

	日本ペインクリニック学会　会員番号　　第　　　　　　　　　　　　　　号(10ケタの番号)

	所　属　学　会　名

	学会
	学会

	学会
	学会

	学会
	学会

	学会
	学会

	学会
	学会


	　過去5年間の当会学術大会参加状況

	第　　　　回大会
	出席　 ・　欠席

	第　　　　回大会
	出席　 ・　欠席

	第　　　　回大会
	出席　 ・　欠席

	第　　　　回大会
	出席　 ・　欠席

	第　　　　回大会
	出席　 ・　欠席


履　歴　書
	(西暦)　年
	月
	学　　　　　歴　(大学入学以降)

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	


	(西暦)　年
	　月
	職　　　　　歴

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	

	年
	月
	


	①
	指定研修施設名(ふりがな)

	
	同施設における研修期間

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


	②
	指定研修施設名(ふりがな)

	
	同施設における研修期間

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


	③
	指定研修施設名(ふりがな)

	
	同施設における研修期間

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


計　　　　　　年　　　　　ヵ月

１号申請者（①＋②＋③が必ず5年以上になること）
2号申請者（①＋②＋③が必ず1年以上になること）

④以上も必要であれば、このページをコピーして使用すること。　

	第2条(1)のみ記入

	業績目録(ペインクリニックに関する学会発表、論文等の主なもの)

	


	第2条(2)のみ記入　(第2条(1)の方もあれば記入)

	日本専門医制評価・認定機構　基本領域　名称　　　　　　　　学会　　　　　　　　　　　　医

登録年月日　(西暦)　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　第　　　　　　 　　号




症　例　記　録  (第2条(1)のみ記入)
                      No.                    

会員番号　　　　　　　　　　　　

申請者名　　　　　　　　　　　　
※　全て術後鎮痛は受け付けておりません。
· 略語の使用について：症例報告へ初出の際には、オリジナルの単語を記載の上でご使用下さい。
	番号
	初診

年・月・日
	患　者　名

(イニシャル可)
	性・年齢
	疾　患　名
	主に行った治療法と回数
	結　果

	1
	
	
	
	
	
	


不足分はコピーしてお使い下さい。

一般社団法人日本ペインクリニック学会ペインクリニック専門医試験　＊当日必ず御持参ください。
　受　　験　　票　　　　　　　　　　　　（二〇一〇年　　月　　日現在）
	写　　　真

３か月以内に撮影したもの（上半身．無帽．正面向き）

	いずれかに○印記入　　
	　
	

	
	第2条（1）
	第2条（2）


	氏　名
	ふりがな

	
	


生年月日（西暦）　　　　　年　　月　　日　　　歳
日本ペインクリニック学会事務局　電話　〇三‐五二八二‐八八〇八

申請番号(記入不要)





写　　　真








申請番号(記入不要)








ゆうちょ銀行：口座番号　00100-1-576784


他銀行からのお振込み：ゆうちょ銀行 　019店　　　当座　0576784


加入者名　一般社団法人日本ペインクリニック学会











研修証明書





一般社団法人　日本ペインクリニック学会専門医認定委員会殿


20　　年　　　月　　　日


氏名





　　上記の者は日本ペインクリニック学会指定研修施設において学会の定める期間研修したことを証明いたします。





指定研修施設名


住　　　　　所


電　　　　　話


専門医(代表者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


専門医番号











A

