【様式1-2-3】

認定研修施設における指導責任医による研修証明書

または

認定研修施設外の研修医のための指導医による研修証明書

私は臨床遺伝　指導責任医・指導医（どちらかに○）として、下記の臨床遺伝専門医認定試験申請者が適切な臨床遺伝の研修を行ったことを証明します。

西暦　　　　年　　月　　日

	臨床遺伝専門医認定試験申請者氏名
	

	指導責任医

又は

指導医氏名

(自署)
	
	姓
	名
	

	
	ふりがな
	
	
	

	
	漢　　字
	
	
	印

	
	ローマ字
	
	
	（捺印必須）

	指導医登録番号
	第　　　　　　号
	認定期間
	西暦　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	勤務施設名／所属名／職名
	

	研修者が認定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、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：


申請者の年会費支払証明     　　認定審査料支払証明　貼付欄

	日本人類遺伝学会あるいは

日本遺伝カウンセリング学会

の本年度の年会費の郵便振替払込金受領証のコピーをこの欄に貼付して下さい。
	
	専門医の認定審査料(30,000円)の銀行払込金受領証のコピーをこの欄に貼付して下さい。
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