様式１３

臨床研修の再開(の受け入れ)に係る履修計画表

	ふ  り  が  な

研修医の氏名
	
	性別
	生年月日
	昭和

　　年　　月　　日

平成

	
	
	男 女
	
	

	医籍登録番号
	第　　　　　　　号
	登録年月日
	平成　　年　　月　　日



	中断した臨床研修を行った病院の名称及び所在する都道府県
	（名称）
	（所在都道府県）

	中断した臨床研修に係る研修プログラムの名称
	

	臨床研修の再開後に履修する研修プログラムの名称
	

	研修再開年月日
	平成　　年　　月　　日


	研修修了予定年月日
	平成　　年　　月　　日

	研修再開(受け入れ)時までの休止期間（中断した病院における休止期間を含む）
※病院において定める休日を除いた全ての休止期間を記載すること。
	　　　　　日



	臨床研修を行う分野
	研修分野ごとの病院又は施設（研修分野ごとの研修期間）

※再開後、修了までに必要となる研修分野の履修計画を記入してください。

	
	病院施設番号
	病院又は施設の名称
	研　修　期　間

	
	
	
	
	　　年　月　日～　　年　月　日（　週）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※より詳細な履修内容が分かるような資料があれば添付すること。

　上の者は、当院において上記履修計画により臨床研修を再開することを報告する。

また、上記再開によっても必要な症例は確保されるものである。

　平成　　　年　　　月　　　日

　　　○　○　病　院　　院　長

　　　○○病院研修管理委員会委員長
