
プログラム制 カリキュラム制　　　　　　　　　　どちらか選択してください

プログラム名

申請者 フリガナ

氏　名 印

生年月日 年　　　　　月　　　　日

最終卒業校（卒業年月） 年　　　　　月　　　　日

医籍登録番号（取得年） 年　　　　　月　　　　日

臨床検査医学会入会日 年　　　　　月　　　　日

初期研修* 初期臨床研修施設名

研修期間 年　　　月　　日～　　　　　 年　　　月　　日

**備考

略歴

基本領域専門医

他専門医

学位

カリキュラム制選択の理由

研修基幹施設名

統括責任者名（専門医番号***） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

記入日 年　　　　　月　　　　日

臨床検査医学会記載欄 

（西暦で記載してください）

（*初期研修修了証のコピーを別途提出してください）

（***機構専門医の場合はその番号を記載してください）

日本専門医機構　基本領域　臨床検査専門医　研修開始届

（**プログラム制で初期臨床研修修了直後でない場合は、修了から現在までの簡単な履歴、取得基本領域専門医、他取得専
門医、取得学位などを記載してください）

（**カリキュラム制の場合は、初期臨床研修修了後の簡単な職歴、取得基本領域専門医、他取得専門医、取得学位、カリキュ
ラム制を選択した理由などを記載してください）


