特定非営利活動法人 日本緩和医療学会
専門医・認定医　資格失効届

年　　月　　日
特定非営利活動法人 日本緩和医療学会　殿

	氏名
	

	認定番号
	第　　　　　　号（専門医・認定医）

※該当資格に○をつけて下さい

	認定期間
	自　　　　年　　月　　日　　　　至　　　　年　　月　　日

	認定日
	　　　　　年　　月　　日

	返上理由
	1.退職
2.各種資格（専門医・認定医）喪失

3.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	返上日

	　　　　　年　　月　　日
※認定資格を返上する日付をご記入下さい。

	在籍施設名
（資格失効時）
	

	在籍施設
（資格失効時）

の認定状況

※該当するものに○をつけて下さい
	1. 認定施設（基幹施設・連携施設・認定研修施設）であるが責任者ではない

	
	2. 認定施設（基幹施設・連携施設・認定研修施設）であり責任者である

ア）異動後も現在の施設認定が維持できる有資格者が在籍する

※責任者変更手続きを施設マイページ内から実施してください
イ）異動後は現在の施設認定が維持できる有資格者が不在となる
※認定返上手続きを施設マイページ内から実施してください
※現在が「基幹施設」であり、専門医または認定医が在籍している場合、
　連携施設としての認定継続は可能です。施設マイページ内から連携施設への変更申請を実施してください。

	
	3. 認定施設（基幹施設・連携施設・認定研修施設）ではない


以上のとおり、専門医・認定医　資格失効届を提出いたします
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
