
日本神経内視鏡学会技術認定制度 

様式 1号 

 

技術認定申請書・履歴書 
平成  年  月  日 

一般社団法人日本神経内視鏡学会理事長 殿 

 

日本神経内視鏡学会の技術認定を受けたく， 

審査料を添えて申請します． 

 

ふ  り  が  な 

申 請 者 氏 名       

日本脳神経外科学会 

専門医番号 

 

 
日本神経内視鏡学会 

入会年度 
平成   年度 

生 年 月 日    年   月   日 性   別 男 ・ 女 

現  住  所 

〒 

 

 

電話（   ）   －     

勤 務 施 設 名  
 

同 所 在 地 

〒 

 

 

電話（   ）   －     

メールアドレス              ＠ 

医 師 免 許 証  第           号  昭和・平成  年  月  日 登録 

出身校・卒業年 
 

昭和・平成  年 

 

委 員 会 

受付日時 受付番号 審査結果 

※ 
 

※ 
 

※ 
 

 

※印の箇所は委員会記入 

写真貼付箇所  

 

１．最近 6ヶ月以内の

単身胸から上 

 

２．写真の裏面に鉛筆

で氏名を記入のう

え，貼付して下さ

い． 

審 査 料 

※ 

◯印 



日本神経内視鏡学会技術認定制度 

様式 2号―① 

 

学会参加履歴 

 

 

学会 実施年月 場所  

日本神経内視鏡学会 

（第  回 ～ 第  回，     ） 

    年～   年 

 

 

    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  

    年   月  

    年   月  

    年   月  



日本神経内視鏡学会技術認定制度 

様式 2号―② 

 

講習会参加履歴 

 

講習会 実施年月 場所  

一般社団法人日本神経内視鏡学会主催講習会

（日本神経内視鏡学会技術認定制度委員会 

主催講習会） 

（第  回，第  回，       ） 

  年，   年 

 

 

    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  

    年   月  

    年   月  



日本神経内視鏡学会技術認定制度 

様式第 3号―① 

手術実績一覧  
氏名： 

番号 施   設   名 日 付 手   術   名 年齢 性別 術者 助手 指導者名 

例 ⚪⚪大学付属病院 2015/12/15 内視鏡下脳内血腫除去術 53 女性 ⚪  日医太郎 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

14         

15         

16         

17         

18         

19         

20         

21         

22         

23         

24         

◯印 



25         

26         

27         

28         

29         

30         

31         

32         

33         

34         

35         

36         

37         

38         

39         

40         

41         

42         

43         

44         

45         

46         

47         

48         

49         

50         

 



日本神経内視鏡学会技術認定制度 

様式第 3号―② 

 
指導者の推薦状  

 

ふ り が な 

申請者氏名  

 

 

 

 上記の者は，神経内視鏡の構造，操作，セットアップ，基本的手術手技，

合併症対策等を習得し，20 例以上の手術経験も重ね，日本神経内視鏡学

会技術認定医にふさわしい技量を身につけていることを，ここに証しま

す． 

 

  平成  年  月  日 

 

    所 属・ 職 ： 

            技術認定医番号： 

    氏   名  ：  

  

◯印 

◯印 


