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日本専門医機構
放射線診断専門研修カリキュラム・プログラム 専門研修休止届出書
２０　　年　　 月　　日

公益社団法人　日本医学放射線学会
理　事　長 　殿
以下に記載した者の放射線診断専門研修カリキュラム・プログラムでの研修を休止しますので、休止届を提出します。なお、この期間のうち6か月間を研修期間として【認めて頂くことを希望します。／認めて頂く必要はありません。】該当項目を〇で囲んでください。
放射線診断専門カリキュラム・プログラム統括責任者署名（自署）

専攻医署名（自署）
	Ⅰ．専攻医

	１）氏　　名
	
	会員番号
	
	診断に特化した専門研修開始日
	年 　　月 　日

	２）所属カリキュラム・プログラム名：

	３）所属カリキュラム・プログラム統括責任者名：

	４）現在の所属施設名：　
所属施設に関して：【基幹施設／連携施設】（該当項目を〇で囲んでください）である。

	Ⅱ．休止について

	1） 休止について
今回初回／今回　回目（該当項目を〇で囲んでください）の休止である。
・今回の研修休止期間について
  　　　　　　　　年　　月　　日～　　年　　月　　日
休止は原則1年以内となります。期限が来る前に、統括責任者が専攻医の意欲と復帰時期について確認ください。

・（参考）過去の休止期間について

　　休止履歴：　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

	2） 休止理由　（具体的に記載）
・【産休／産休と育休／育休／介護／海外留学／国内留学／その他】（該当を〇で囲んでください。）
　
・【詳細】具体的に記載ください。

　　



	Ⅲ．連動研修開始日について

	放射線診断専門（連動）研修開始年月日：　　　　　年　　　月　　日


