	受付番号
	受付日
	申請料入金日

	　　　　年度－施設　　　　　
	
	



書式第６号ver3
日本航空医療学会認定制度認定指定施設申請書
（西暦）　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日
日本航空医療学会

理事長　　猪　口　貞　樹　　殿

日本航空医療学会認定制度施行細則第５章第９条に従い、
日本航空医療学会認定制度認定指定施設の申請を致します。

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　

病院長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
認定指導者氏名（医師）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
認定指導者氏名（看護師）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設所在地　
〒


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　 　　　

施設電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【活動概要】（航空医療の運用形態が分かるように記載下さい）










