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⑤ハガキに記載されている医師会等に連絡をしていただき、受け取り日時の

ご調整をお願いいたします。身分証明書を提示のうえ医師資格証を受け取ら

れましたら、「発行完了通知（ハガキ）」に自署をしていただき、担当者へお

渡しください。 

 

※申請者が所属医師会に申請書を持参する場合 

【申請から受け取りまでの流れ】 

①【申請に必要な書類】を、所属医師会へご持参ください。書類の確認と対

面審査を行います。 

②福岡県医師会へ書類を送付後、日本医師会にて発行のための手続きを行い

ます。 

③医師資格証を発行後、申請書に記載された「医師資格証の受取希望場所」

に送付いたします。 

 

■医師資格証の受け渡し方法について（医師会等事務局向け）■ 

別紙２をご覧ください。 

①福岡県医師会よりレターパックなどで医師資格証を送付いたします。申請

者には「医師資格証 発行完了通知」（ハガキ）を郵送し、発行完了した旨を

通知いたします。申請者から電話等で受け取り日時の確認連絡があるかと思

われますので、調整をお願いいたします。 

②「LRA 本審査確認票」を使用し、身分証明書の確認をしてください。 

③医師資格証をお渡しください。 

④「発行完了通知（ハガキ）」に受領サインをしていただき、お受け取りく

ださい。 

⑤ ②の「LRA 本審査確認票」と④の受領サイン付書類を福岡県医師会へご

郵送ください。 

 

 

（添付資料） 

・別紙１ 医師資格証の申請から受け取りまでの流れ 

・別紙２ 都道府県医師会、郡市区等医師会の本人確認と交付書類の取扱フロー 

・医師資格証発行申請書（申請者直接郵送用） 

・医師資格証発行申請書（群市受付用） 

・郵送前申請書類チェックリスト 



申請者

①申請書類を直接郵送

② 発行情報入力

都道府県医師会・郡市区等医師会

② 書類審査
対面
受取

日本医師会電子認証センター

⑥ 取りまとめて医師会等に郵送

④ 発行完了通知（ハガキ）を郵送

⑤ 身分証明書の確認

【申請に必要な書類】
１．医師資格証発行申請書（顔写真貼付）
２．医師免許証コピー
３．身分証のコピー（受取時は原本提示）
４．発行から6か月以内の住民票（コピー不可）

３.身分証コピー（下記のいずれか１点）
Ａ.日本国旅券（有効期限内のもの）
Ｂ.自動車運転免許証（有効期限内のもの）
Ｃ.運転経歴証明書（平成24年4月1日以降発行のもの）
Ｄ.住民基本台帳カード 写真付き（有効期限内のもの）
Ｅ.マイナンバーカード【個人番号カード】（有効期限内のもの）※通知書ではありません ※裏面コピーは不要です

Ｆ.官公庁職員身分証（張替防止措置済み・写真付き）

医
籍
登
録
確
認

厚生労働省

※医師資格証に旧姓・通称名を併記する、または、旧姓等により、申請書の
姓と一部書類の姓が異なって記載されている場合などは、旧姓または通称名
がわかる公的書類の原本（旧姓・通称名の併記された住民票の写し等）もあ
わせてご提出ください。

② 医師資格証発行

② 医籍確認

③ 取りまとめて医師会等に郵送

医師資格証の申請から受け取りまでの流れ
別紙1

身分証

ハガキハガキ



都道府県医師会、郡市区等医師会の
本人確認と交付書類の取扱フロー

身分証

「LRA本審査」

郡市区等医師会、都道府県医師会にコピーを残す場合は、厳重なセキュリティ管理の上で保管する

交付場所は、LRA内又はLRA外（事務所以外）を問わない。

LRA本審査
確認票

LRA本審査確認票
に基づき、身分証と
医師資格証の姓名一
致等を確認する

医師
資格証

日

医

電

子

認

証

セ

ン

タ

ー

（

書

類

保

管

）

申請者 都道府県医師会（郡市区等医師会）LRA担当者 電子認証センター

確認完了後
に交付

提示

医師資格証
発行完了
通知（ハガ
キ）

申請者本人

L
R
A
担
当
者
の
受
付

受領サイ
ン後提出

①
②

③

④

⑤

持参又は郵便
で送付

なるべく
交付後１か月
以内にお願い
します

⑤

①福岡県医師会より
レターパックなどで医師資格
証を送付いたします。申請者
には「医師資格証発行
完了通知」（ハガキ）を郵送
し、発行完了した旨を通知いたします。
申請者から電話等で受け取り日時の確認連絡があるかと思われますので、調整をお願いいたします。
②「LRA本審査確認票」を使用し、身分証明書の確認をしてください。
③医師資格証をお渡しください。
④「発行完了通知（ハガキ）」に受領サインをしていただき、お受け取りください。
⑤②の「LRA本審査確認票」と④の受領サイン付書類を福岡県医師会までご郵送ください。

LRA本審査
確認票

医師資格証
発行完了
通知（ハガ
キ）

受領サインが
必要です

LRA本審
査結果報
告書

クリップで留め他の申請者
の書類との混在を避ける

別紙2

医師資格証
を送付



*印は必須項目です。

①
旧字、異体字などは、JIS2004文字に置き換えることがあります。

② 申請者登録情報 ローマ字表記は希望がある場合のみご記入ください。記載がない場合ヘボン式にて表記します。

ローマ字

男 女

〒

□ □中央官庁/地方公共団体の組織

□ □ □

連絡先 本申請書や医師資格証に係るお知らせ等の連絡先に ☑ してください。

その他の住所を下記に記載

〒 （ビル名・所属・診療科など）

⑤ 医師資格証の受取場所 　地域によって受け取りができない医師会があります。ご希望の医師会が受け取り可能かご確認の上でご記入ください。

以下のいずれかに☑して、地域の医師会の場合は医師会名を記入してください。

 日本医師会 電子認証センター

⑥ その他の事項（該当者のみ記載）
ローマ字表記は希望がある場合のみご記入ください。記載がない場合ヘボン式にて表記します。

□

□

・日本医師会電子認証ｾﾝﾀｰﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞに掲載の『日本医師会認証局運用規程（CPS）』および『日本医師会医師資格証利用規約』に同意します。

以下の枠内に申請者氏名を楷書で自署してください。

  Ver.4.11　　　　C-RRAI-GA01-007

私は以下の内容を確認し、日本医師会電子認証センターに医師資格証の発行を申し込みます。

・日本医師会医療認証基盤サービスに利用者登録されることに同意します。

・顔写真、氏名、生年月日、医籍登録番号、日医会員の場合に日医会員番号（非会員の

場合は非会員と記載）が、医師資格証の券面に記載されることに同意します。
・通称名使用者は本名と通称名の両方が、旧姓使用者は

現姓名と旧姓の両方が郵便物の宛名人になります。
申請者氏名*

（自署）
（本名・現姓）

通称名の併記希望は、住民票に記載された通称名のみ可能です。
旧姓の併記希望は、旧姓の分る戸籍（抄）謄本または旧姓も記載された住民票を添付してください。

通称名また
は旧姓名の

併記

　医師資格証の券面に、

ローマ字 Sei Mei

フリガナ セイ メイ

　本名に加えて通称名の記載を希望する 通称名また
は旧姓名

姓 名
　現姓に加えて旧姓の記載を希望する

＠

ご希望の
受取場所* □ 地域の医師会

（医師会名を記入してください。）

□ 〒113-8621　東京都文京区本駒込2-28-16
公益社団法人日本医師会電子認証センター

④

連絡先電話番号*

連絡先住所*

医療機関情報*

種別* □ 診療所 有床診療所

□ 住民票に記載住所(②と同じ) □ 勤務先住所(③と同じ) □
その他の住所

（右に記載）

メールアドレス
重要なお知らせ等で

使用します。

個人事業者
(該当がない時は、
近いものを選択）

医療機関
コード

病院 その他

（ビル名など） （所属・診療科など）

③ 申請者勤務先

医療機関名*
フリガナ

名称

医療機関住所*

電話*

設立形態* □ 法人組織

医師資格証
暗証番号*

カードを利用するための暗証番号です。
任意の数字４桁をご記入ください。
暗証番号は、忘れないようご留意ください。
暗証番号は、「0000」や「生年月日」などを使わないように願います。

暗証番号*

日医会員ID*
□ 1. 日医会員 日医会員番号（会員ID)*　左で１の場合記入

□ 2. 申し込み3ヶ月以内の新規日医会員（右「会員ID」記入不要

医籍登録番号* 第 号 医籍登録年月日* 大正　昭和　平成　令和

□ 3. 日医非会員

〈都道府県
医師会名）

（郡市区等
医師会）

年 月 日

生年月日* 明治　大正　昭和　平成 年 月

住所*
住民票に記載の住所

〒

漢字* 姓 名

日 性別* □ □ 所属医師会名*
（所属なしは「なし」と記入）

氏名
（本名・現姓）*

Sei Mei

フリガナ* セイ メイ

日本医師会 医師資格証 発行申請書(新規）

申請日 年 月 日

・ 6ヵ月以内に撮影された写真

を貼付してください。

・ 品質はパスポート申請用写

真の規格に準じるものとします。

・ 品質に不足がある場合は、

受付できないことがあります。

写真貼付欄*

パスポート写真サイズ

35mm×45mm



*印は必須項目です。

①
旧字、異体字などは、JIS2004文字に置き換えることがあります。

② 申請者登録情報 ローマ字表記は希望がある場合のみご記入ください。記載がない場合ヘボン式にて表記します。

ローマ字

男 女

〒

□ □中央官庁/地方公共団体の組織

□ □ □

連絡先 本申請書や医師資格証に係るお知らせ等の連絡先に ☑ してください。

その他の住所を下記に記載

〒 （ビル名・所属・診療科など）

⑤ 医師資格証の送り先* 受取希望場所を、下のいずれかから選んで☑してください。

⑥ その他の事項（該当者のみ記載）
ローマ字表記は希望がある場合のみご記入ください。記載がない場合ヘボン式にて表記します。

□

□

・日本医師会電子認証ｾﾝﾀｰﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞに掲載の『日本医師会認証局運用規程（CPS）』および『日本医師会医師資格証利用規約』に同意します。

以下の枠内に申請者氏名を楷書で自署してください。

Mei

セイ

〈都道府県
医師会名）

（郡市区等
医師会）

氏名
（本名・現姓）*

所属医師会名*
（所属なしは「なし」と記入）□明治　大正　昭和　平成

住所*
住民票に記載の住所

〒

月 日 性別* □

  Ver.4.10　　　　C-RRAI-GA01-006

日明治　大正　昭和　平成 年 月

1. 日医会員

3. 日医非会員

Mei

日本医師会 医師資格証 発行申請書(新規）

漢字* 姓 名

申請日 年 月 日

フリガナ*

Sei

メイ

号 医籍登録年月日*

年

医師資格証
暗証番号*

名称

生年月日*

暗証番号*カードを利用するための暗証番号です。
任意の数字４桁をご記入ください。
暗証番号は、忘れないようご留意ください。
暗証番号は、「0000」や「生年月日」などを使わないように願います。

申請者勤務先

医籍登録番号* 第

□
2. 申し込み3ヶ月以内の新規日医会員（右「会員ID」記入不要）

医療機関名*
フリガナ

日医会員ID*
日医会員番号（会員ID)*　左で１の場合記入

□
□

③

連絡先住所* □ 住民票に記載住所(②と同じ) □ 勤務先住所(③と同じ) □
その他の住所

（右に記載）

（ビル名など）医療機関住所*

④

メールアドレス
重要なお知らせ等で

使用します。 ＠

セイ

連絡先電話番号*

通称名の併記希望は、住民票に記載された通称名のみ可能です。
旧姓の併記希望は、旧姓の分る戸籍（抄）謄本または旧姓も記載された住民票を添付してください。

　本名に加えて通称名の記載を希望する

（所属・診療科など）

申請者氏名*
（自署）

（本名・現姓）

私は以下の内容を確認し、日本医師会電子認証センターに医師資格証の発行を申し込みます。

・日本医師会医療認証基盤サービスに利用者登録されることに同意します。

・顔写真、氏名、生年月日、医籍登録番号、日医会員の場合に日医会員番号（非会員の

　場合は非会員と記載）が、医師資格証の券面に記載されることに同意します。
・通称名使用者は本名と通称名の両方が、旧姓使用者は
　現姓名と旧姓の両方が郵便物の宛名人になります。

名

メイ

通称名また
は旧姓名

姓
　現姓に加えて旧姓の記載を希望する

通称名また
は旧姓名の

併記

　医師資格証の券面に、

ローマ字 Sei

フリガナ

□ 住民票に記載住所（②） □ 勤務先住所（③） □ その他（④）　に送って下さい。

医療機関情報*

医療機関
コード

種別* □ 診療所 有床診療所 病院 その他

電話*

設立形態* □ 法人組織 個人事業者
(該当がない時は、
近いものを選択）

・ 6ヵ月以内に撮影された写真

を貼付してください。

・ 品質はパスポート申請用写

真の規格に準じるものとします。

・ 品質に不足がある場合は、

受付できないことがあります。

写真貼付欄*

パスポート写真サイズ

35mm×45mm



【郵送前申請書類チェックリスト】

※申請書類一式をご準備するためのチェック用としてご利用ください。

１．医師資格証発行申請書

２．医師免許証のコピー

３．身分証のコピー

４．住民票

５．旧姓がわかる公的書類

〒113-8621
東京都文京区本駒込2－28－16
日本医師会電子認証センター 行

医師資格証申請書在中

切り取って
ご利用ください

申請書類 送付先

※記入必須項目にもれなく記載がある。
※証明書用規格の顔写真である。
※申請書下部の自署欄に自署がある。

※裏面に記載がある場合、裏面コピーも取る。

※下記のいずれか１点のコピーをした。
Ａ.日本国旅券（有効期限内のもの）
Ｂ.自動車運転免許証（有効期限内のもの）
Ｃ.運転経歴証明書（平成24年4月1日以降発行のもの）
Ｄ.住民基本台帳カード 写真付き（有効期限内のもの）
Ｅ.マイナンバーカード【個人番号カード】（有効期限内のもの）
※通知書ではありません ※裏面コピーは不要です

Ｆ.官公庁職員身分証（張替防止措置済み・写真付き）

※発行から６ヶ月以内である。
※コピーせず、自治体から取得した原本である。

※発行から6か月以内の戸籍（抄）謄本 または 旧姓がわかる住民票
いずれもコピーせず、自治体から取得した原本である。

以下の書類は、医師資格証に「旧姓併記」を希望された方、旧姓等により、申請書の姓と
一部書類の姓が異なって記載されているのみ必要となる書類です。
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