【様式1-2-4】

認定研修施設に在籍する医師のための

研修記録用紙(専門医認定試験用)

＊事務局記載欄
西暦　　　年　　月　　日

	＊受付番号
	
	申請者氏名
	

	認定研修施設における研修内容（到達目標に記載されている能力を獲得するためにどのような指導を受けたのかを具体的に記載すること）
	認定研修施設名：

認定研修施設の指導責任医名：

研修期間：　　　　西暦　　　　年　　　月　～　西暦　　　　年　　　月



	
	研修内容：

□遺伝カウンセリングの対面指導（約　　回／月、約計　　回）
□症例検討会への参加（約　　　回／月、約計　　回）
□その他：

	参加した人類遺伝学会学術集会あるいは遺伝カウンセリング学会学術集会のリスト（大会名、大会長、期日、場所を記載し参加証(ネームカード等氏名記載入り)を貼付すること。縮小コピー可。折りたたみ貼り・重ね貼り不可。）


	


	認定研修施設以外で行った研修
(他施設で行った場合はその研修内容を記載。遺伝医学セミナー等の研修会に出席した場合は研修会名・期日・場所を記載し、受講証等を貼付すること。縮小コピー可。別添可。折りたたみ貼り・重ね貼り不可。)


	

	※認定研修施設以外の施設に在籍していた期間に応じた所定のセミナーの獲得単位数・ロールプレイ実習回数
※細則6条参照
(研修会名、期日、場所、研修内容を記載し、受講証等のコピーを貼付すること。縮小コピー可。別添可。折りたたみ貼り・重ね貼り不可。)
	取得数：参加単位　　　　単位・ロールプレイ実習　　　　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。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
※認定研修施設以外の施設に在籍していない場合は記載不要です。
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