公益社団法人日本医学放射線学会
理事長　殿

日本専門医機構認定　放射線科領域専門研修開始届
放射線科専門医の研修を下記プログラムにて開始することを
申請します。
	記入年月日
	　西暦　　　　年　 　月　 　日

	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　

	日本医学放射線学会会員番号
	　　　　　　　　　　　　　　　

	
	＊入会手続き中の方は「入会手続き中」と記載ください。



	研修開始プログラム名
	　　　　　　　　　　　　　　　

	プログラム基幹施設名
	　　　　　　　　　　　　　　　

	専門研修開始日
	　西暦　　　　年　 　月　 　日



-------------------------------------------------------------------------------------------
※プログラム統括責任者記入欄
　上記に相違ないことを証します。
　西暦　　　　年　　　月　　　日
プログラム統括責任者（署名）：　　　　　　　　　　　　　


送付先：
〒113-0033　東京都文京区本郷5-1-16 VORT本郷　公益社団法人日本医学放射線科学会


公益社団法人日本医学放射線科学会記載見本

理事長　殿

日本専門医機構認定　放射線科領域専門研修開始届
放射線科専門医の研修を下記プログラムにて開始することを
申請します。
	記入年月日
	　西暦　2020　年　3　月　16　日

	氏　　　名
	　　放射　太郎　　　　　　　　

	日本医学放射線学会会員番号
	　　9999999　　　　　　　　　

	
	＊入会手続き中の方は「入会手続き中」と記載ください。



	研修開始プログラム名
	　○○病院放射線科専門研修プログラム　

	プログラム基幹施設名
	　　○○病院　　　　　　　　　　　

	専門研修開始日
	　西暦　2020　年　4　月　1　日



-------------------------------------------------------------------------------------------
※プログラム統括責任者記入欄
　上記に相違ないことを証します。
　西暦 2020 年　3　月　20　日
プログラム統括責任者名（署名）：　　〇　〇　〇　〇　　　　


送付先：
〒113-0033　東京都文京区本郷5-1-16 VORT本郷　公益社団法人日本医学放射線科学会


公益社団法人日本 医学放射線 学会   理事長   殿     日本専門医機構認定   放射線科領域専門研修開始届   放射線 科専門医の研修を下記プログラムにて開始することを   申請 します。  

記入年月日    西暦      年       月       日  

氏     名                    

日本 医学放射線 学会会員番号                      

＊入会 手続き 中の 方は「入会手続き中」と記載ください。  

 

研修開始プログラム名                    

プログラム基幹施設名                    

専門 研修開始日    西暦      年       月       日  

  -------------------------------------------------------------------------------------------   ※プログラム統括責任者記入欄     上記に相違ないことを証します。     西暦      年     月     日   プログラム統括責任者（署名）：                     送付先：   〒 113 - 0033   東京都文京区 本郷 5 - 1 - 16 VORT 本郷   公益社団法人日本医学放射線科学会      

