様式6-10
臨床遺伝専門医制度 研修施設認定資格返上願　
西暦　　　　年　　月　　日

臨床遺伝専門医制度委員会　殿

以下の理由により、臨床遺伝専門医制度 研修施設認定資格返上願を提出しますので、
手続きをお願いします。

· 後任の指導責任医となる指導医資格を有する専門医が施設に在籍していない
· 専門医資格を取得する研修医がいない
· その他：

※　該当する□に印を付け、下記に記入して下さい。

認定研修施設名(認定番号)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（第　　　　号）　　
指導責任医氏名：　　　　　　　　　　　　　印　　　　専門医番号：　　　　　　　　　　　
病院長名　　　：　　　　　　　　　　　　　印　
研修施設認定資格を返上した場合の注意事項
· 指導責任医は担当している研修医に対して、研修施設の認定を返上した旨を伝え、今後受験の際には「研修施設以外の施設による研修」として書類を作成するように指導すること。
· 指導責任医は担当している研修医に対して、「様式5-3 指導責任医・指導医 変更届(研修医用)」により、あらたな指導医の下研修を継続するように指導すること。

· 指導責任医は研修施設に在籍している所轄の指導医および専門医に対して研修施設の認定を返上した旨を伝えること。
備考欄　（事務局記入）　
＜送付先＞

上記必要事項を記載し、下記事務局宛にお送り下さい。

臨床遺伝専門医制度事務局

（株式会社毎日学術フォーラム内）

〒100-0003　東京都千代田区一ツ橋1-1-1

パレスサイドビル

TEL 03-6267-4550

FAX 03-6267-4555
E-mail:maf-jshg-info@mynavi.jp
