臨床遺伝専門医制度委員会　御中




　　　　　　　　申請日　西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

『生殖医療に関する遺伝カウンセリング受入れ可能な臨床遺伝専門医』

登録申請　

ふりがな

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

生年月日　　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日　(満　　　　　歳)

基本領域ならびにその専門医番号　
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

臨床遺伝専門医番号　　（　　　　　　　　　　）

臨床遺伝専門医認定期限　　（西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日）

　

所属勤務施設名

所属・職名

住所　〒

電話

ファックス

Ｅ－メール

【臨床遺伝専門医としての遺伝カウンセリングを施行する施設（部署）】

□　上記所属勤務施設に同じ（専門診療窓口名がある場合のみ記載してください）

□　上記所属勤務施設と異なる場合

勤務施設名

所　属

　

専門診療窓口名

住　所　　〒

電　話

ファックス

【臨床遺伝専門医ホームページ掲載に関して】

『生殖医療に関する遺伝カウンセリング受入れ可能な臨床遺伝専門医』としての掲載を　

□　希望する　　　　□　希望しない
★上記希望者は【下記の専門修習（＊）を修了した証明書類（写し）の添付が少なくとも1点必要です】

＊＊：専門修習修了

専門研修修了の内容―証明書類（写し）添付

専門研修としての下記の講習のいずれか一回の修習を修了いたしました

＊修了証や受講証（出席証明書の場合もあり）、参加章等のコピーを添付してください（ただし，下記１）については両方）
１）□2016年以降の日本産科婦人科遺伝診療学会・学術講演会及びロールプレイ研修会に参加している場合は、末尾の表に参加内容を記載ください。
２）□2019年以前の日本人類遺伝学会主催の遺伝医学セミナーにおける生殖補助医療領域の

実地講習（ロールプレイ）の修了者（　　　　　年度遺伝医学セミナー：　修了済み□，未修了□）
３）□2014年7月21日　　『生殖医療に関する遺伝カウンセリング受入れ可能な臨床遺伝専門医』認定講習会　（修了済み□，未修了□）
	No
	開催日
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	証明書貼付欄（別紙添付も可）
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