	Alcon Japan Hida Memorial Award 2010
応募用紙


Alcon Japan Hida Memorial Award
Executive Committee / Clinical Advisory Committee 委員長 大鹿 哲郎 様

	応募者に関する情報

	氏名：（日本語）
	（ローマ字）

	眼科専門分野：
	学位：（MD or PhD）

	生年月日：西暦
	性別：（男 or 女）

	年齢：　　　　　　　（2010年5月末現在の年齢をご記入ください）
	メールアドレス：

	電話： 
	携帯電話：
	ファックス：

	所属先：

	所属先所在地：


	略歴（枠内にご記入ください）

	


	主な実績（枠内にご記入ください）

	


	公表資料3点（論文、トレーニング・プログラム、学会でのプレゼンテーション他、枠内にご記入ください）※コピーをご送付願います

	


	応募理由（枠内に400字以内でご記入ください）

	


	10〜20年後のキャリアプラン（枠内に400字以内でご記入ください）

	


	将来極めたい眼科臨床分野（枠内に400字以内でご記入ください）

	


	フェローシップについて

	過去の海外での眼科以外のフェローシップなどの経験の有無

有（国名：　　　　　　　　　）・無

※過去に本賞を受賞したことがある医師、過去に米国でフェローシップの経験のある医師、また、すでにフェローシップ先の決まっている医師は選考の対象外となる。


	助成金について

	1） 他機関、他企業から助成金を受けるご予定はありますか。

有・無

	2） 上記で「有」と答えた方は、下記についてお答え下さい。

助成金を受ける機関／企業名：

助成金額：

助成期間：

※選考委員会が認める公的助成金の受領は可としますが、本賞以外の助成金を受ける予定のある方は、必ず事前に事務局までお申し出ください。


本紙、候補者推薦状、眼科臨床における過去の公表資料3点を下記まで書留にてお郵送ください（2010年7月31日消印有効）。

お問い合わせ／送付先：Alcon Japan Hida Memorial Award事務局（日本アルコン株式会社内）
〒107-0052 東京都港区赤坂2-17-7 赤坂溜池タワー　TEL : 03-3588-4520　FAX : 03-3588-3227
E-mail : ajhma.office@alconlabs.com


