申 請 日	・	・研修番号

（事務局記入）

特定非営利活動法人
日本小児循環器学会理事長殿

研修開始届（機構認定新専門医制度）

日本小児循環器専門医の専攻医研修を下記施設にて開始することを申請いたします．

申請者名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿署名

※指導医の許可を得た上で申請をしてください。

記入年月日：西暦	年	月	日
	会員番号
	

	研修開始日
	西暦	年	月	日

	施設名
	

	


	部門名
	

	研修指導責任者名
	

	
専攻医の住所
	〒


TEL:	FAX:

	E-mail
	

	基本学会の専門医
取得済(　)取得予定(　)
	

)
	
日本小児科学会

	取得日
（取得済みの場合）
	西暦	年	月	日

	基本学会専門医受験予定年 (未取得の場合)
	西暦	年




