歯科麻酔専門医資格休止申請書

一般社団法人日本歯科専門医機構　御中
一般社団法人日本歯科麻酔学会　御中

私は歯科麻酔専門医の更新に際し、歯科麻酔専門医制度施行細則第11条第1項に基づき、下記の「特定の理由」により専門医資格の休止をしていただきたく根拠書類を添付し、ここに申請いたします。

	申請者氏名
	
	専門医登録番号
	

	希望する休止期間（どちらかを丸で囲んで下さい）
	1年間　・　2年間

	休止理由：該当する欄にチェックをいれ、期間等を西暦で記載して下さい。

	□
	1．国内外の研究留学
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
留学先施設名：

	□
	2．病気療養
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
病名：

	□
	3．妊娠
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

	□
	4．出産・育児
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

	□
	5．介護
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
病名：

	□
	6．災害被災・事故
	発生日：　　　　年　　月　　日
内容：

	□
	7．管理職就任
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
職名：

	□
	8．公的機関への出向
	期間：　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日
公的機関名：


[bookmark: _Hlk212133719]1) 「特定の理由」とは、歯科麻酔専門医制度細則第11条に定められたものです。
2) 休止理由に関わらず、根拠書類は必ず添付して下さい。
3）申請可能な休止期間は1年間もしくは2年間となり、月単位での申請はできません。休止期間の上限は原則5年となります。
4）休止期間中は、更新に必要な単位、臨床実績を算定することはできません。
5）休止期間中は、歯科麻酔専門医資格は停止され、歯科麻酔専門医を名乗ることはできません。

年　　月　　日

署名（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

