申請日　　西暦　　　　年　　月　　日

専門研修プログラム変更届
下記の通りプログラムの変更を希望します。　　　　　　　　　　　No.　　　
※太線の枠内に記入してください。
	基幹施設名
	

	プログラム名
	

	認定番号
	

	領域
（該当領域に〇を
付けてください）
	内科　小児科　皮膚科　精神科　外科　整形外科　産婦人科　眼科　耳鼻咽喉科　泌尿器科　脳神経外科　放射線科　麻酔科　病理　臨床検査　救急科　形成外科　リハビリテーション科　総合診療

	申請者名
	氏　名：
所属先：
役職名：

	申請者連絡先
	電話番号：　　　—　　　—　　　　
E-mail：

	変更日・変更内容
（例 連携施設の追加、削除など）
	変 更 日：　　西暦　　　　年　　月　　日

	
	変更内容：


	変更理由
	


※以下は、日本医学放射線学会及び日本専門医機構が記載しますので、記入しないでください。
	基幹施設名
	

	
	

	基本領域学会名
	

	基本領域確認欄
検討結果
	検討結果日：西暦　　　　年　　月　　日

承　認　　　　不承認　　　　保　留


	
	理由：



	機構への申請理由
	

	
	

	機構確認欄
検討結果
	検討結果日：西暦　　　　年　　月　　日

承　認　　　　不承認　　　　保　留


	
	理由：




※１申請手順：連携施設に関連する事項であっても基幹施設から日本医学放射線学会に申請してください。本会での審査後、日本専門医機構に提出いたします。

[bookmark: _GoBack]※２提出方法：「2020年度放射線科専門研修プログラム」とともに日本医学放射線学会事務局にお送りください。



申請日　　西暦　2019　年　4　月　25　日記載見本


専門研修プログラム変更届

下記の通りプログラムの変更を希望します。　　　　　　　　　　　No.　　　
※太線の枠内に記入してください。
	基幹施設名
	××大学付属病院放射線科

	プログラム名
	「2018年度××大学付属病院放射線科専門プログラム」「2019年度××大学付属病院放射線科専門プログラム」

	認定番号
	（空欄でよい）

	領域
（該当領域に〇を
付けてください）
	内科　小児科　皮膚科　精神科　外科　整形外科　産婦人科　眼科　耳鼻咽喉科　泌尿器科　脳神経外科　放射線科　麻酔科　病理　臨床検査　救急科　形成外科　リハビリテーション科　総合診療

	申請者名
	氏　名：日放　太郎
所属先：××大学付属病院放射線科
役職名：准教授

	申請者連絡先
	電話番号：　03　— xxxx — xxxx
E-mail：　　△△@◇〇◇〇.jp

	変更日・変更内容
（例 連携施設の追加、削除など）
	変 更 日：　　西暦　2019　年　4　月　1　日

	
	変更内容：
　　１）○○病院の指導医が3名から2名へ変更
　　２）××病院を連携施設から削除
　　３）▽△病院を連携施設に追加

	変更理由
	指導医の退職により、上記１）２）の変更内容が発生。
人事異動により指導医が常勤医として着任したため３）の変更内容が発生。これらによる専攻医受入数の変更はない。



