専門医資格更新延長届

記入日　　　年	月	日

日本喘息学会
専門医制度資格審査委員会　御中

下記の理由により専門医資格の更新ができませんので、資格更新期間の延長を申請いたします。

会員番号：
所 属 先：
氏　　名：
連絡先 E-mail：
※確実に連絡が取れるメールアドレスを記載してください。

〔理由〕該当する項目にチェックを入れて下さい。
☐ 更新に必要な出席回数の不足
☐ 災害等による特段の事情（理由を下記に記載ください）
☐ その他（理由を下記に記載ください　）
　



注）
■延長理由に応じて、認められる延長期間の上限は以下のとおりです。
・更新に必要な出席回数の不足：1年間の延長を認める（次回認定期間：4年間）
・災害等による特段の事情：最大2年間まで延長を認める（次回認定期間：3年間）
■延長期間は、申請理由等を踏まえ、専門医制度資格審査委員会において決定いたします。
■延長期間中は、専門医資格を継続して有するものといたします。

提出先　e-mail ： info@jasweb.or.jp /FAX 03-5410-3030（共用）
郵送　〒151-0051　東京都渋谷区千駄ヶ谷4-20-1-7階　日本喘息学会
