　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受付番号

一般社団法人日本神経精神薬理学会　評議員推薦書
１．候補者氏名：
生年月日： 　　　　年　　月　　 日（西暦）

同（ローマ字）：　　　　　　　　　　　　　　　

２．現職：
学位：　　　　       （英語：　　　）　

　
同（英語）：　　　　　　　　　　　　　　　　    　

　　資格1）：

３．勤務先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（電話：
 FAX：　　　　　　　　　　　）

    
同（英語）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       


　
所在地： 〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

　
同（英語）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　


４． 略歴：

　A4判別紙に以下の事項等について、研究歴との関連が明らかなように記入すること．

　　最終卒業校名および学科名／大学院または研修の所属、科名、身分／入室または入社の所属、部局名、

　　職名／ 留学、所属変更、職名変更／学位取得、賞取得など．
５．研究歴2）：　　　　　年
６．専門領域3）：　　　　　　　　　　　　
７．本学会入会年：　　　　　年（西暦）
（領域区分：　臨床 ・非臨床）

８．研究業績4）
９．会員歴5年以内の申請である：該当の場合チェック　□5）
　上記の者を評議員に推薦します。

　推薦評議員　　　　　　年　　月　　日(西暦)
　　　　年　　月　　日(西暦)

　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　印

記載にあたっては、一般社団法人日本神経精神薬理学/評議員の選出に関する内規を参照して下さい．
1) 医師、薬剤師、獣医師、臨床検査技師など．

2) 研究施設の名称とは無関係に神経精神薬理学領域に従事した期間、1年未満は切捨て．

3) 現在の専門領域（行動薬理学、精神医学など）とともに（　）内の臨床、非臨床の領域区分のいずれかに○印を付すこと．

4) 最近5年間の主な研究業績目録を別紙（A4判）に記載すること．
5) 評議員の選出に関する内規第1条2に該当する推薦に際しては、推薦評議員は別紙（書式自由）にその理由等を記し、送付して下さい．
＊送り先：一般社団法人日本神経精神薬理学会　理事長　宛
　　　（〒101-0003　東京都千代田区一ツ橋2-4-4 一ツ橋別館4階　(株)エー・イー企画内）
2021年7月14日　改訂
　　（記入しないでください）








