
（No. ）

６．研修管理委員会の構成員の氏名等 病院施設番号： 臨床研修病院の名称：

氏名 所属 役職 備考

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

フリガナ

姓 名

※ １ページ目の最上欄には、研修管理委員長の氏名等を記入すること。「所属」欄には、当該構成員が所属する病院又は施設の名称を記入すること。研修管理委

員長、プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にその旨を記入すること。欄が足りない場合には、コピーによ

り対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。
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