西暦　　年　　月　　日
一般社団法人　日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会　御中


検査に関する実技講習申請書


１．講習会名
　　☐　日耳鼻総会・学術講演会
　　☐　日耳鼻秋季大会
　　☐　日耳鼻嚥下講習会
　　☐　日本めまい平衡医学会医師講習会
　　☐　関連する学会
　　　＊関連する学会を選択した場合は、学会名を記載してください。
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


２．主催責任者名（耳鼻咽喉科専門医のみ。会長、実行委員長、理事長）
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


３．開催期日（西暦・年・月・日）
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


４．実技講習としたい講習名、時間、演題名、講師名、講師所属、講師役職、募集人数）
　　（例）講習名：実技講習１、時間：60分、演題名：〇〇の検査、講師所属：〇〇大学、
講師役職：教授
＊60分以上120分未満の場合は、領域講習単位1単位、120分以上の場合は領域講習単位2単位を取得できます。
＊領域講習は、1回の講習会で受講者が取得できる単位の上限があります。
　日耳鼻総会・学術講演会、日耳鼻秋季大会：上限8単位
日耳鼻嚥下講習会、日本めまい平衡医学会医師講習会、関連する学会：上限2単位
＊複数の講習を申請する場合は、項目をコピーして記入してください。

講習名　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　時　間　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　演題名　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
講師名　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　講師所属　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　講師役職　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　募集人数　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


５．今後の連絡者氏名およびメールアドレス、電話番号
　　氏　名　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　メールアドレス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　電話番号　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


６．講習会のプログラムを添付してください。
