日本肝胆膵外科学会

修練施設認　再認定（復活）申請書
修練施設認定委員会　担当理事　宛

当院が修練施設取り消しとなった日より１年以内に高度技能専門医／高度技能指導医が常勤となりましたので、修練施設の再申請（復活）をいたします。
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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



修練施設名：








施設長（院長名）：








旧認定番号：








旧認定期間：　　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日








認定取り消し日：　　　　　年　　　月　　　日


	　　　　＊ 旧高度技能専門医／高度技能指導医が常勤でなくなった年月日





旧高度技能専門医／高度技能指導医氏名：











新高度技能専門医／高度技能指導医氏名：








認定取り消し日から１年以内に常勤している新高度技能専門医・高度技能指導医の


「在籍証明書」を添付





新高度技能専門医／高度技能指導医が常勤となった年月日：


		


			年　　　月　　　日
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