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『日本専門医機構認定放射線診断専門医』研修カリキュラム・プログラム(CP)移動願
	1 会員番号　　　　　　　　　②専攻医名　　　　　　　　　　　　　　　　

	2 
	現在の
情　報
	
診断専門医研修CP名：　　　　　　　　　　　　　     
統括責任者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
診断専門医連動研修開始日：西暦　　年　　月　　日
現施設での研修終了予定日：西暦　　年　　月　　日

	③
	移動先
情　報
	
診断専門医研修CP名：　　　　　　　　　　　　　     
統括責任者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修開始予定日：西暦　　年　　月　　日

	例１）放射線科専門研修と並行して診断連動研修を行い、その後別のCPで診断に特化した連動研修を継続する場合、②に前者情報を、③に後者情報を記載。
例２）放射線科専門研修と並行した診断連動研修を行わず、放射線科専門研修修了後に初めて診断専門研修を開始する場合、②は空欄、③に診断専門研修情報を記載。
例３）診断に特化した専門研修の途中で研修CPを移動する場合、移動前情報を①、移動後情報を②に記載。

	④専門研修カリキュラム・プログラム移動の理由　　　




	⑤これまでの経験した研修内容（〇年〇月〇日〜〇月〇日現在）について、
研修手帳の写し、もしくは研修内容を明確にまとめた書類を添付して下さい（経験症例数、形成的評価、学術要件、講習受講状況、年次評価等）。



以上のとおり，放射線診断専門研修カリキュラム・プログラム移動願を提出いたします。

西暦　　　　年　　　月　　　日
現所属施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
新所属施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
専攻医名（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

----------------------------------------------------------------------

上記の者の本放射線診断専門研修カリキュラム・プログラムでの研修期間は　○年●月●日までとし、その後は移動先の専門研修カリキュラム・プログラムで研修を継続することについて承認します。また、これまでの研修状況に関する情報を移動先の統括責任者に責任を持って提供します。

　西暦　　　　年　　　月　　　日

（移動前）
放射線診断専門研修カリキュラム・プログラム名：　　　　　　　　　　　　　　　

　同　統括責任者（署名）：　　　　　　　　　　　




----------------------------------------------------------------------

上記の者が　○年●月●＋1日から本放射線診断専門研修カリキュラム・プログラムで研修を開始することについて承認し、これまでの研修状況を把握した上で責任をもって指導します。
　西暦　　　　年　　　月　　　日
（移動後）
放射線診断専門研修カリキュラム・プログラム名：　　　　　　　　　　　　　　　

同　統括責任者（署名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　







　　　　　送付先：〒113-0033　東京都文京区本郷5-1-16　公益社団法人日本医学放射線学会
FAX　03-5684-4075　 E-mail: office@radiology-sys.jp
（放射線診断専門研修カリキュラムプログラム移動届

