特定非営利活動法人 日本緩和医療学会
《 認定研修施設外における研修　変更届 》
　　年　　月　　日
日本緩和医療学会理事長　殿
1） 私は緩和医療専門医または暫定指導医として、下記の研修者を受け入れ、月1回程度の対面指導を行い、責任を持って指導することを証明します。
2） 私が同時期に指導を行う施設外の研修医師は、下記の研修者を含めて2名以内です。
3） 私は別紙の認定研修施設外研修用　診療施設概要書を確認し、下記の研修者の施設において充分な緩和医療の研修を行うことができることを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　専門医または暫定指導医 所属施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
専門医または暫定指導医 氏名（自筆）　　　　　　　　　　印
指導医変更日：　　　　年　　月　　日
研修者 会員番号　　　　　　　氏名（自筆）　　　　　　　　　　印
氏　名（ふりがな）　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　
性別・生年月日　　　　：
現住所　　　　　　　　：
（ふりがな）　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
電話番号　　　　　　　：
メールアドレス　　　　：
正式な所属施設名・科名：
（ふりがな）　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
所属施設の所在地　　　：
（ふりがな）　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
所属施設の電話番号・FAX：
1

