【様式1-2-1】

＊受験番号：　　　　　　　

臨床遺伝専門医認定試験　受験申請書　
申請日　西暦　　　　年　　月　　日
臨床遺伝専門医制度委員会　殿
臨床遺伝専門医認定試験の受験申請のため、日本人類遺伝学会又は日本遺伝カウンセリング学会の年会費支払証明、受験料支払証明を添えて本書を提出します。
注意）＊印の欄は事務局にて記載
	＊受付年月日
	西暦　　　年　　　月　　　日
	＊登録年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	申請者氏名
	
	姓
	名
	

	
	ふりがな
	
	
	印
（捺印必須）

	
	漢　　字
	
	
	

	
	ローマ字
	
	
	

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　・　女

	認定研修施設内での研修　　　年　　・　　認定研修施設外での研修　　　年※
※必要な参加単位数　　　単位・必要なロールプレイ実習回数　　　回
※認定施設外研修の場合はその期間に応じてセミナー等への参加単位・ロールプレイ実習が必要です。細則5条・6条参照
HPに掲載されている「臨床遺伝専門医受験申請のための単位数及びロールプレイ回数の換算表」をご参照ください。
例）認定施設内研修2年・認定施設外研修１年　：参加単位７単位・ロールプレイ２回

	勤務施設名／
所属名／職名
	
	勤務施設
連 絡 先
	〒
TEL:　　　　　　　　FAX:

	自宅連絡先
	〒
TEL:　　　　　　　　　　FAX:

	メールアドレス
	

	学　　歴
	（　　　　　）大学　　　西暦　　　年卒業
（　　　　　）大学院　　西暦　　　年修了
	医籍登録
	第　　　　　　　　号
西暦　　　年　　月　 日

	人類遺伝学会会員歴
	入会：西暦　　　　年　　月　　日
	会員番号
	No.　　　　

	遺伝カウンセリング
学会会員歴
	入会：西暦　　　　年　　月　　日
	会員番号
	No.　　　　

	主とする
診療科名
	

	申請者が有している基本領域学会の専門医資格（該当する専門医に印をつける）
	□総合内科専門医，□小児科専門医，□皮膚科専門医，□精神科専門医，□外科専門医，
□整形外科専門医，□産婦人科専門医，□眼科専門医，□耳鼻咽喉科専門医，□泌尿器科専門医，
□脳神経外科専門医，□放射線科専門医，□麻酔科専門医，□病理専門医，□臨床検査専門医，
□救急科専門医，□形成外科専門医，□リハビリテーション科専門医，□総合診療専門医
□上記　　　　　　　　　専門医の専門医番号　No.　　　　　　　  　
□専門医取得年月：西暦　　　年　　　月

	委員会が認める専門医資格（該当する専門医に印をつける）
	□消化器病専門医，□循環器専門医，□呼吸器専門医，□血液専門医，□内分泌代謝専門医，

□糖尿病専門医，□腎臓専門医，□肝臓専門医，□アレルギー専門医，□感染症専門医，
□老年病専門医，□神経内科専門医，□消化器外科専門医，□呼吸器外科専門医，
□心臓血管外科専門医，□小児外科専門医，□リウマチ専門医，□がん薬物療法専門医，
□日本外科学会認定登録医，□日本外科学会認定医
□上記　　　　　　　　　専門医の専門医番号　No.　　　　　　　  　
□専門医取得年月：西暦　　　年　　　月


