
特定非営利活動法人日本レーザー医学会専門制度 

施設資格申請の手引き 

申請期間：随時受付中 

施設資格申請を受け付けます。申請施設におかれましては、特定非営利活動法人日本レーザー医学

会専門制度施行細則第５章各条をご熟読の上、下記の表・注釈に沿ってご申請下さい。 
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 指導施設 認定施設 

1. 本学会指定の施設資格申請書 ○ ○ 

2. 常勤の認定医１種（＊）・認定医２種（＊）・認定歯科医 1 種・ 

 認定歯科医 2 種・認定レーザー技師・専門レーザー技師の 

 資格認定証(写) 

○ ○ 

3. 医用レーザー機器一覧 ○ ○ 

4. 施設の業績目録 ○ ○ 

5. レーザー専門医・専門歯科医・指導歯科医 (1 名以上) ○ 
5 または 6 の

資格者      

（1 名以上） 
6. 認定医 1 種（＊）・認定医２種（＊）または認定歯科医 1 種・ 

 認定歯科医 2 種 (1 名以上) 
○ 

7. 認定レーザー技師または専門レーザー技師 (1 名以上) ○ (※１) × 

8. 施設内でのレーザー医学の教育および研究発表 ○ × 

9. 病理診断可能な施設は、病理医名または病理診断可能な施設で 

 あることを証明する書類 
○ ○ 

10. 認定審査料払込証(写) × ○ 

（※１） レーザー技師がいない場合には、レーザー専門医・指導医・認定のいずれかをさらに追加する 
    ことでこれを補うこととする。 

  

”   

施設の長とは、本人が所属する施設の代表者または所属長のことを言います。 

資格の付与は診療科単位となりますので、施設名には診療科名までをご記入下さい。 

 

” ᾿ ᾿⌐╒₭╒ ”   

常勤職員の日本レーザー医学会個人資格認定証（写）を一括して同封提出して下さい。 

 

⌐╒₭╒   

機器仕様書を添付した医用レーザー機器一覧をＡ４判紙にて同封提出して下さい。 

 

 

 

 

 

 



”   

施設資格の業績目録に関しては、勤務職員の過去の業績を職員個別に記入してください。また、その 

取得点の総和を申請書所定欄に記入して下さい。点数は個人資格申請で定めた基準点数に準ずる。 
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”⌐╒₭╒ ‴‍„ ║ ”   

 日本レーザー医学会で取得した資格認定証（写）を同封提出して下さい。 

 

1 ║ 2 ‴‍„ 1 ║ 2 ”   

 日本レーザー医学会で取得した資格認定証（写）を同封提出して下さい。 

 

 

 



⌐╒₭╒ ‴‍„ ⌐╒₭╒ ”   

 日本レーザー医学会で取得した資格認定証（写）を同封提出して下さい。 

 ※レーザー技師がいない場合にはレーザー専門医・指導医・認定医いずれかをさらに 1 名追加 

  することでこれを補うこととします。 

 

‖”⌐╒₭╒ ” ῷ⁭• ש   

 所定の用紙にご記入の上、提出して下さい。 

 

’ „᾿ ‴‍„ ’ ‖Ῥ⁴ ‗₀  ⁴ ר   

 所定の用紙にご記入の上、依頼施設からの証明できる書類写しを添付し、提出して下さい。 

 （病理診断を外部委託している場合は、所定欄の『不可』を選択してください） 

 

  

 申請審査料は、認定施設 ￥30,000－、指導施設 ￥0－ となっております。 

銀行に備え付けられている振込用紙を利用して、振込証控のコピーを提出して下さい。 

 

------------------------------------  

三菱東京 UFJ銀行（0005） 

新丸の内支店（422） 

普通預金 4733224  

日本レーザー医学会専門制度事務局 

------------------------------------  

 

※お振込手数料は各自ご負担願います。 

※登録料（認定施設￥60,000-、指導施設￥0-）は選考後、合格施設へのみ改めて請求いたしますので 

申請時には必要ありません。 
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下記宛、簡易書留郵便もしくは宅配便などの、未着の場合に追跡調査のできる方法でお送り下さい。

普通郵便で送られた場合で、未着事故等が発生しましても責任は負いかねます。 

〒101-8449 東京都千代田区神田錦町３－２４ 住友商事神保町ビル 

株式会社ＩＣＳコンベンションデザイン内 

日本レーザー医学会専門制度委員会事務局（TEL：03-3219-3615／FAX：03-5283-6889） 


