様式6-3
指導責任医・指導医　変更届　(研修医用)
西暦　　　　年　　月　　日

臨床遺伝専門医制度委員会　殿

私は以下の理由により指導責任医・指導医を変更いたしますので、手続き方よろしくお願いいたします。

· 研修医本人の異動のため

· 指導責任医・指導医の異動、変更あるいは資格失効のため

· その他：
※　該当する□にレ印を付けて記入して下さい。

申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修医番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

旧指導責任医あるいは指導医名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

私は臨床遺伝専門医　指導責任医・指導医　として、下記の研修開始届け提出者を受け入れ、責任を持って指導することを証明します。

	受け入れる研修者の氏名
	

	指導責任医・指導医氏名(自署)
	
	姓
	名
	

	
	ふりがな
	
	
	

	
	漢　　字
	
	
	印

	
	ローマ字
	
	
	(捺印必須)

	専門医登録番号
	第　　　　　　号
	認定期間
	西暦　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	勤務施設名／所属名／職名
	

	研修者が研修施設以外で研修を行う際は具体的に指導方法を記載して下さい。該当する□にレ印を付けて記入して下さい。
	□遺伝カウンセリングの対面指導　（約　　　回／月）
□症例検討会への参加　（約　　　回／月）
□その他：


