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更新申請用 



 ＊受付番号  

（日本内分泌外科学会専門医制度委員会事務局記載欄） 

専門医更新認定申請書 

西暦 2024 年 6 月 22 日 

一般社団法人日本内分泌外科学会専門医制度 資格認定委員会 御中 

日本内分泌外科学会専門医制度規則による内分泌外科専門医更新認定を申請します。 

フリガナ タナカカツヒロ 性別 生年月日 

氏名   田中克浩 男 
西暦 

 1962 年 12 月 3 日 

日本内分泌外科学会会員番号 ：250-0681 

内分泌外科専門取得年月日 ：西暦 2009 年 4 月 1 日 

内分泌外科専門医番号 ：SN09065 

勤務先    

 

施設名（科）：川崎医科大学乳腺甲状腺外科 

郵便番号：701-0192 

住所：倉敷市松島５７７ 

 

Tel：086-462-111 FAX：086-462-1199 

自宅 

郵便番号：700-0971 

住所：岡山市北区野田 1丁目４－２２－２ 

Tel：086-245-8272 

連絡先（○印で囲む） ○1．勤務先 ２．自宅 

基本領域専門医有効年月日：西暦 2027 年 12 月 31 日 

基本領域専門医番号： 1903337 号 

基本的診療科名（専門医取得したときの専門医の診療科名） 

外科 （該当するものを○で囲む） 

専門医更新後、日本内分泌外科学会ホームページに氏名が公表されることに同意しますか？ 

 同意する 

 

 

１回以上の専門医更新の場合には指導医の申請・更新も同時に希望されますか？ 

           希望する        

 

 



 ＊受付番号  

（日本内分泌外科学会専門医制度委員会事務局記載欄） 

履 歴 書 

 

西暦 2024 年 6 月 21 日現在 

フリガナ タナカカツヒロ 性別 

氏名 田中克浩 男 

生年月日 西暦 1962 年 12 月 3 日生 

卒業大学                徳島大学 西暦 1988 年 3 月卒業 

職歴 

 期間 勤務先および所属 

西暦 1988 年 5 月 ～ 1989 年 3 月 徳島大学第 2 外科 

   1989 年 4 月 ～ 1991 年 3 月 阿南医師会中央病院外科 

   1991 年 4 月 ～ 1992 年 3 月 国立善通寺病院外科 

   1992 年 4 月 ～ 1994 年 3 月 徳島大学第 2 外科 

   1994 年 4 月 ～ 1996 年 3 月 国立療養所東徳島病院外科 

   1996 年 4 月 ～   現在 川崎医科大学乳甲状腺外科 

     年  月 ～    年  月  

     年  月 ～    年  月  

     年  月 ～    年  月  

     年  月 ～    年  月  

     年  月 ～    年  月  

（不足の場合には複写してご記入ください） 







研究実績一覧表 

合計        点 申請者氏名                         印 

 

１． 論文発表 

No. 著者 

または共著者 

論文題名 掲載雑誌名 巻（号）ページ 発表年 

西暦 

点数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

不足のときはコピーしてください。  



研究実績一覧表 

合計        点 申請者氏名                         印 

 

２． 学会発表 

No. 発表者 

共同発表者 

演題名 学会名 開催地 発表年 

西暦 

点数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

不足のときはコピーしてください。  



研究実績証明書コピー 

(論文発表は論文名、発表者が記載されている表紙のコピー。学会発表は演題名、演者名のわかる

部分の抄録集のコピーを添付して下さい。) 

 

※上記の「研究実績一覧表」に記載された
論文等を添付してください。



例















研修実績一覧表 

合計        点 申請者氏名                         印 

 

No. 学会名 内容 期間（西暦） 点数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

不足のときはコピーしてください。 

 



研修実績証明書コピー 

(参加証及び修了証のコピーを添付して下さい。) 

 

※上記の「研修実績一覧表」に記載された
証拠書類を添付してください。















症例数報告書 

 

専門医氏名  印 

甲状腺 

 計              例 

副甲状腺 

 計               例 

副腎 

 計              0 例 

その他の外科手術数（外科専門医を基本にするもののみ）      

                         計               0 例 

 

                        総計               0 例 

 

 

注：外科を基本領域とする専門医は内分泌外科領域最低 50 例、他の外科疾患手術も含めて 100 例

以上となります。内分泌外科領域のみで 100 例以上でも可能です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



＊受付番号                        

内分泌外科専門医申請の診療実績一覧表 (外科領域以外が使用） 

施設名  診療科長名 印 

甲状腺・副甲状腺 副甲状腺・副腎 副甲状腺のみ 副腎のみ 他外科疾患 

（↑非該当を消してください） 

 申請者氏名 印 

No. 施行年月 病理組織診断名 実施手術名 役割分担 備考 

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

   年  月     

注１）症例 No.は用紙番号の順に通し番号を記入。施設ごとに別用紙を使用。 

注２）役割分担は、指導者または術者、助手の区別を記載のこと 

注３）必要に応じてコピーしてください。 

注４）専門領域が外科の方は NCD 登録での提出になります。 














