様式　２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

日本リハビリテーション医学会専門医資格更新申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（社）日本リハビリテーション医学会  

　　　　理　　事　　長　 　殿
                              申請者

　日本リハビリテーション医学会専門医生涯教育基準第４条による専門医資格の

更新を申請いたします。
	
	ふりがな
氏　　名
	生年月日（西暦）
　　　　年　　 月　　 日

	
	会員番号

	
	専門医登録番号

	
	更新登録料払込日
　　 　　年　　月　　日
	＊事務局記入欄


１） 本用紙に必要事項をご記入のうえ日本リハビリテーション医学会まで送付してください。
２）更新登録料を郵便局から郵便振替にてお支払いください。
３）＊欄には記入しないでください。
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