「弱視・斜視を専門とする医師の一覧」に掲載を希望する医師の方へ
· 申請は日本弱視斜視学会会員に限ります
· 『｢弱視・斜視を専門とする医師｣の申請書』ならびに　『弱視・斜視に関する学会発表等の実績記載履歴書』の両方の用紙に記入して下さい
· 送付方法：下記３つの方法から選んで下さい
１．用紙に書き込み、メ－ルに添付して下記アドレスに送る
　　　folia@hcn.zaq.ne.jp　
２．用紙を印刷し、書き込んで下記番号にＦＡＸで送る
　　　FAX先＝072-623-6060
３．用紙を印刷し、書き込んで下記宛先に郵送で送る
〒567-0047　茨木市美穂ケ丘3-6　山本ビル302
　　　　　　日本眼科紀要会内　日本弱視斜視学会事務局
｢弱視・斜視を専門とする医師｣の申請書
　申請書送付　　        年　　月　　日
★　会員記入欄（空欄の該当個所に○印を入れ、日本眼科学会専門医制度認定番号をご記入下さい）
	○
	日本弱視斜視学会会員である
	
	弱視・斜視疾患を専門としている

	
	日本眼科学会会員である
	
	専門医制度認定医である(NO.         )

	★　会員自己申告欄（ホームページに掲載したい項目のみご記入下さい）

	氏名
	

	所属
	

	住所
	〒


	TEL
	

	FAX
	

	E-mail
	

	★事務局記入欄

	日本弱視斜視学会理事会承認欄
	承認日　　　　年　　月　　日


弱視・斜視に関する学会発表等の実績記載履歴書
　記入年月日　　        年　　月　　日
◆　氏　名：　　　　　　　　　　　
  生年月日：　　　　　年　　　月　　　日生
◆　最終学歴：　　　　　　　　　　　　　  (　　        年　　　月卒)
◆　日本眼科学会・日本弱視斜視学会を除く主な所属学会・研究会名
◆　申請者が筆頭演者である、弱視・斜視に関する学術誌または学会発表
　　(筆頭演者名、共同演者名、発表学会名、年月日を記入すること)を1つ以上記載して下さい
· 申告者の弱視・斜視に関する最近の治療経験
ここ１年間～数年間の実績を自己申告して下さい
弱視の治療件数(                                  )
斜視の治療件数(                                  )
