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発行申請書(新規)は、医師資格証の発行を初めて申請する際に使用する申請書です。

同意事項です。ご確認ください。

最後に、申請氏名をご自身で署名してください。　スタンプ、印刷は不可です。

（該当する方のみ）
医師資格証に本名・現姓に加えて「通称名・旧姓」の印刷を希望される方は、✓して記入してください。
※通称名は住民票に記載されているもののみ可能です。
「通称名・旧姓」を証明する公的書類（戸籍（謄）抄本又は住民票、旧姓が記載されたマイナンバーカード、運転免許証など）が必要です。
ローマ字は、原則として認証局で自動的にフリガナをヘボン式ローマ字に置き換えます。
特にご希望のローマ字表記がある場合にのみローマ字を記入してください。
（姓名を表さないもの、誤解を生じる恐れがあるもの等、お引き受けできない場合があります。）

新規発行する医師資格証に設定する暗証番号（任
意の数字４桁）を記入してください。
暗証番号は医師資格証発行時には通知しませんの
で、忘れないようメモ等に控えてください。

住民票から「生年月日」、「性別」、「住民票住所」を
正確に転記してください。

パスポート規格の写真を貼り付けてください。（カ
ラー、モノクロのいずれも可）　無背景で鮮明なもの
を貼付けしてください。

勤務先を記入してください。複数の場合は代表的な
ものを記入してください。勤務されていない方は、
「なし」と記入してください。

医師資格証に関するお知らせや、郵便物の発送等
に使用します。メールアドレスの記入は必須ではあ
りませんが、可能な限り記入してください。

受け取りを希望する場所を選択してください。
発行が完了したら、連絡先に記入した住所へ「発行
完了通知」(はがき)をお送りします。
申請者ご自身が「発行完了通知」に記載されている
必要書類を受取場所へ持参し、「医師資格証」およ
び「セカンド電子証明書の初期登録用QR通知」を対
面で受け取ります。

医師資格証発行申請書（新規）の記入例
（医師資格証電子証明書サービス）

申請日を記入してください。
西暦又は和暦のいずれも可です。

氏名をカタカナ、漢字で記入してください。
ローマ字は、原則として認証局で自動的にフリガナ
をヘボン式ローマ字に置き換えます。
左記の氏名の場合、医師資格証のローマ字氏名
は、「NICHII　Taro」と印刷されます。
特にご希望のローマ字表記がある場合にのみロー
マ字を記入してください。（姓名を表さないもの、誤
解を生じる恐れがあるもの等、お引き受けできない
場合があります。）

所属都道府県医師会、所属郡市区等医師会を記入
してください。医師会に所属していない方は、「なし」
と記入してください。

医師免許証から「医籍登録番号と登録年月日」を正
確に転記してください。

日医会員の加入状況について1.～3.のいずれかに
✓をしてください。日医会員の場合は、会員番号を
記入してください。会員番号が不明な場合は未記入
で結構です。
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