
抗菌化学療法認定医・指導医・認定歯科医師制度 申請書式-12 

 

抗菌化学療法 更新時認定期間延長申請書 

 
       ※申請番号             

 ※は記入しないで下さい。 

記入日： 西暦    年   月   日 

 

会員番号  

フリガナ  

申請者氏名  ㊞  

認定番号  J ・ D ・ F  －  

認 定 日 西暦     年    月   日 

 

勤務先名  

所属部署  

勤務先住所 
〒 
 

勤務先 TEL  勤務先 FAX  

E-mail 
普段お使いになるアドレスを楷書でお書き下さい。 

 

【延長理由】 該当するものに○印を入れてください。 

（   ） 更新単位数不足 

（   ） 出産・育児 

（   ） 病気・療養 

（   ） 
そ の 他 （理由をお書きください） 
 理由： 

 
※ 本申請書は申請料不要です。 

※ 最大 2 年の延長が可能です。延長後の認定期間は、延長された 1 年分もしくは 2 年分を差し引いた 

  3 年間もしくは 4 年間となります。 

 


