様式6-8-2
臨床遺伝指導医資格返上届　
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、臨床遺伝専門医制度 指導医認定資格返上届 を提出しますので、
手続きをよろしくお願いします。

理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 専門医資格は継続する。
· 専門医資格も返上する。（別途専門医資格返上届を提出してください）
＊どちらかにチェックを入れてください。

申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
専門医番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＜送付先＞

上記必要事項を記載し、郵便、ＦＡＸ又はメールへの添付のいずれかの方法で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
