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至 年　　月

自 年　　月
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至 年　　月

自 年　　月

至 年　　月

自 年　　月

至 年　　月

計

　　　年　　　月　　日現在

上記の経歴のうち指定難病の診断又は
治 療 に 従 事 し た 経 験 の 有 無

有　　・　　無

男・女 　年　　月　　日

診 断 又 は 治 療 に 従 事 し た 経 験 の あ る 疾 病 名
（ 複 数 あ る 場 合 は ， 代 表 的 な 疾 病 名 を １ つ 記 載 し て く だ さ い ）

診 断 又 は 治 療 に
従 事 し た 期 間

明 治
大 正
昭 和
平 成

従 事 し た 医 療 機 関 名

年　　か月

経　　　歴　　　書
※５年以上の実務経験があることが分かれば，全ての経歴をご記載いただく必要はありません。

フ リ ガ ナ 性 別 生 年 月 日

氏 名

合 計 従 事 期 間

印　

従事した診療科

診断又は治療に従事した経験（医師法に規定する臨床研修を受けている期間を
含む）を５年以上記入してください。
５年以上従事した経験が分かれば，全ての経験を記入する必要はありません。

上記に記載した経歴のうち，例えば特定疾患治療研究事業の診断書を作成した
実績等，指定難病の診断，治療に従事した経験があれば左欄の「有」に○をし
てください。
右欄には，診断，治療に従事した経験のある疾病名を１つ記入してください。


