　　　　　　　
2025年度日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会　海外留学支援制度 申請書
一般社団法人 日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会

理事長  大　森　孝　一   殿
                             提出日：(西暦)2025年  月  日
	氏　　名
（漢字）
	
	生年月日
	（西暦）    年　月　日
      　         （満  歳）

	氏名
（フリガナ）
	
	
	

	最終学歴
大学名
	

	卒業年次
	(西暦)　　　年　月 　卒業 ・ 修了

	学位の有無
	　有・無

	勤 務 先

（所属先機関名）
	
	役職
	

	勤 務 先

（所属先機関の責任者名）
	
	役職
	

	勤務先住所
	 〒

	勤務先TEL

e-mail
	(　　　) 　　-

       ＠

	予定留学期間
	（西暦）　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日まで　

	留学先
（国名）
	

	留学先
（大学・機関名）
	

	留学先

（所属先名）
	

	留学先

（教授名）
	

	（応募申請書および個人情報の取扱い）

 提出された書類ならびに記入・記載された情報は、日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会留学支援制度の審査および結果の通知 のみに使用し、日本耳鼻咽喉科頭頸部外科学会の責任において事務局が厳重に管理します。



	申請者氏名
	


職歴

	年（西暦）
	月
	職歴

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


研究業績リスト

研究業績に関しては、原著論文、総説（本、紀要を含む。ただし単なる学会発表に伴う紀要は除く）、学会発表（国際、国内）に分け記載して下さい。未印刷論文の取扱いについては、原則として採用が決定しているもののみを、（掲載決定）と記入し、あらかじめ掲載誌の巻・号が明らかなときは、それも記入してください。採否が未定のものを記載する場合には、（投稿中）と明記してください。
	


	申請者氏名
	


日本における研究・臨床活動 ※400字を目安とし、できるだけ具体的に記載ください
	


留学先における研究・臨床活動計画　※400字を目安とし、できるだけ具体的に記載ください
	


考慮してほしい事情
	


	申請者氏名
	


	他機関からの
助成の有無
（申請中を含む）
＊他機関からの助成が複数ある場合は、項目をコピーして記入してください。


	1．受領予定または受領が確定しているもの（有無いずれかに〇をつけてください）
有：
機関名称：
助成金制度名称：
金額：
対象期間：
無
2．申請中（有無いずれかに〇をつけてください） 
有：
機関名称：
助成金制度名称：
金額：
対象期間：
申請中の助成の採択通知日：
無
３．申請を予定しているもの（有無いずれかに〇をつけてください） 
有：
機関名称：
助成金制度名称：
金額：
対象期間：
申請中の助成の採択通知日：
無

	（上記記載の助成以外に)留学中に所属機関などから受領する給料等
	1．配偶者の同行
有　　・　　無

	
	2．世帯全体（配偶者の助成状況含む）
国内：　　　円／年　　

	国外：　　　　　　／年　　　　　　　　　　　　

	
	3．申請者本人
国内：

給料の総額：　　　　　円／年
給料の支払い元：

	国外：
給料の総額：　　　　／年
給料の支払い元：


＊申請者の所属機関の耳鼻咽喉科責任者は、下記に署名をお願いします。
	所属機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
責任者役職：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
責任者氏名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 



1

