日本肝胆膵外科学会
修練施設認定継続依頼書

修練施設認定委員会 委員長（担当理事）　宛

当院の高度技能専門医および高度技能指導医が以下の理由により休暇を取得するため常勤の高度技能専門医および高度技能指導医が不在となりますが、休暇中の手術を担当する医師名をご連絡いたしますので、修練施設資格の維持を希望いたします。


修練施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施設長（院長名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

認定番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

認定期間：　　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

休暇を取得する高度技能専門医／指導医氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

休暇による指導医不在期間（西暦）：　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
　※修練施設資格が維持される期間は休暇期間にかかわらず1年まで
（高度技能専門医制度規則資格認定施行細則第17条参照）

休暇中に手術を担当する高度技能専門医もしくは高度技能専門医名および所属：

１、氏名　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　

２、氏名　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　

３、氏名　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　

４、氏名　　　　　　　　　　所属　　　　　　　　　　　　　　　



記入日：　　　　　年　　　月　　　日
	
記入者：
＊本書類に関する問い合わせに返答できる方
	
連絡先（Email）：
＊本書類に関する問い合わせに返答できる方のEmailアドレス
