




賞 
平成 18 年度日本医師会医学賞候補者推薦書 

部 門 
      

整理番号* 
 

賞 1 
ふ り が な        

氏  名       
年齢     歳  

（19  年  月  日生 ） 

 
専攻     学      

（例 内科学・呼吸器） 
（例 外科学・消化器） 

（〒    ―     ） 
自宅住所：      
 

TEL （     ）      ―       
FAX （     ）      ―       

所属医師会（1～3 の全てにご記入下さい） 

1 
日本医師会（該当するものにチェックをつけてください） 

A① A② B C 会員 

2 （     ）都道府県医師会 

研究機関 名称：      
（〒    ―     ） 

所在地：      
TEL （     ）      ―       
FAX （     ）      ―       

所属・役職 
      

3 
（     ）郡市区医師会または 
（     ）大学医師会 

所属する日本医学会分科会（3 学会以内） 
     学会        学会        学会 

研究題目 
      

研究内容（850 字以内） 
      



賞 
平成 18 年度日本医師会医学賞候補者業績目録 

部 門 
      

 候補者氏名 
      

賞 2 
業績：主として推薦書の「研究内容」欄に関係のある論文を記入して下さい． 

例〔雑誌の場合〕 著者名（原著の記載どおり） ：論文題名．雑誌名，巻（号） ：ページ，発行年． 
〔単行本の場合〕著者名（原著の記載どおり） ：書名．発行所，発行所の所在地，発行年，ページ． 

      



賞 
平成 18 年度日本医師会医学賞候補者履歴 

部 門 
      

 候補者氏名 
      

賞 3 
履歴： 
学歴 

      

 職歴 
      

 表彰（受賞）等 
      



賞 
平成 18 年度日本医師会医学賞候補者推薦理由 

部 門 
      

 候補者氏名 
      

賞 4 
推薦者氏名 
      

印 

所属機関・役職名 
      

 
推薦理由（500 字以内） 
      

 
 

注 意 事 項 
1．本賞は，毎年 1 回，基礎医学・社会医学・臨床医学を通じ計 3 名に授与するものです 
（本年度は副賞として 1 名 500 万円）． 

2．被推薦者は，日本医師会会員であることが条件です．所属医師会を必ずご記入下さい． 
3．「推薦者」は，日本医学会分科会長，大学院医学系研究科長または大学医学部長・医科大学長，大学

附属病院長（本院），関係機関長，都道府県医師会長に限ります． 
なお，推薦は各部門１名以内です． 

4．用紙は 4 枚（賞 1～4）あります．整理番号＊欄を除き全てご記入下さい． 
（用紙は，日本医師会のホームページ（http://www.med.or.jp/）からダウンロードできます．） 

5．「部門」欄には，「基礎」「社会」「臨床」のいずれか審査を希望する部門を，必ずご記入下さい． 
6．業績欄に記入した文献のうち主要なもの（別刷可）を，添付して下さい． 
7．ワープロまたは黒インク，黒ボールペンで，字数の範囲以内で記入して下さい． 
8．送付先は〒113-8621 東京都文京区本駒込 2-28-16 日本医師会生涯教育課宛， 

封筒に「医学賞」推薦書類在中と朱筆下さい． 



助 
平成 18 年度日本医師会医学研究助成費申請書 

部 門 
      

整理番号* 
      

助 1 
ふ り が な          

氏  名       
 

年齢     歳 
印（19  年  月  日生） 

自宅住所（〒     ―     ） 
      
 

TEL （     ）      ―       
専攻     学      

（例 内科学・呼吸器） 
（例 外科学・消化器） 

略 歴      年      
       年      
       年      
       年      

所属医師会（1～3 の全てにご記入下さい） 

1 
日本医師会（該当するものにチェックをつけてください） 

A① A② B C 会員 

2 （     ）都道府県医師会 

研究機関 名称：       
（〒     ―     ） 

所在地：      
TEL （     ）      ―       
FAX （     ）      ―       

所属・役職 
      

3 
（     ）郡市区医師会または 
（     ）大学医師会 

所属する日本医学会分科会（3 学会以内）     学会      学会      学会 
過去における日本医師会医学研究助成費の受領（該当する項にチェックをつけてください） 有（     年度）， 無 
研究題目 
      

研究計画（850 字以内）（研究目的，対象，方法，期間，予想される成果，協力者の有無，本助成費以外の研究費の出所） 
      



助 
平成 18 年度日本医師会医学研究助成費申請書 

部 門 
      

 申請者氏名 
      

助 2 
国内外における同分野の研究内容について 

      

業績：主として当研究計画に関する主な著書，論文等を10 点以内で記入して下さい． 

例 著者名（原著の記載どおり）：論文題名．雑誌名，巻（号）：ページ，発行年． 

      



助 
平成 18 年度日本医師会医学研究助成費申請書 

部 門 
      

 申請者氏名 
      

助 3 
推薦者氏名 
      

印 

所属機関・役職名 
      

 
推薦理由（250字以内） 

      

  
 

注 意 事 項 
1．本助成費は，毎年１回，基礎医学・社会医学・臨床医学を通じ計 15 件に授与するものです 

（本年度は１件 150 万円）． 
2．申請者は，日本医師会会員であることが条件です．所属医師会を必ずご記入下さい．  
3．「推薦者」は，日本医学会分科会長，大学院医学系研究科長または大学医学部長・医科大学長，大学

附属病院長（本院），関係機関長，都道府県医師会長に限ります． 
なお，推薦は各部門１件以内です． 

4．用紙は 3 枚（助 1～3）あります．整理番号＊欄を除き全てご記入下さい． 
（用紙は，日本医師会のホームページ（http://www.med.or.jp/）からダウンロードできます．） 

5．「部門」欄には，「基礎」「社会」「臨床」のいずれか審査を希望する部門を，必ずご記入下さい． 
6．ワープロまたは黒インク，黒ボールペンで，字数の範囲以内で記入して下さい． 
7．送付先は〒113-8621 東京都文京区本駒込 2-28-16 日本医師会生涯教育課宛， 

封筒に「助成費」申請書類在中と朱筆下さい． 
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