
様式1
年　　月　　日
医　学　物　理　士
2 年間の条件付き認定　申請書
	※
	　


	フリガナ

	氏　名　

	生年月日
	年　　月　　日（満　　　歳）
	男・女

	フリガナ

	所属名称

部・課・科
所 在 地　〒

電話
E-mail

	

	※自宅を連絡先にする場合はご記入ください。

	自宅住所　〒

電話
E-mail

	

	認定番号
	


	申請料

払込書

コピー

貼付欄

郵便振替払込受領証のコピーを貼ってください。




申請料
申請料は、郵便局・ゆうちょ銀行に備え付けの払込取扱票（青色）を使用し、個人名義にて納付してください。郵便局・ゆうちょ銀行のATM（現金自動預払機）でも納付できます。手数料は自己負担になります。インターネットバンキングを含む他の方法での納付はできませんのでご注意ください。
申請料：  
２５,４６０円 
納付先口座名：  
一般財団法人 医学物理士認定機構 
口座番号：
００１７０－２－６０７３０１
郵便局・ゆうちょ銀行の窓口またはATMから受け取る受領証のコピーを本申請書の所定の欄に貼り付けてスキャンした後，メールに添付して送付してください。申請書を受理した後，申請料は返還できません。
