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病理専門医研修届 

                            受付日： 
研修登録番号 

病理研修№ 

 
※太枠の中をご記入下さい 

氏 名
ふ り が な

                印 旧姓
ふりがな

  

生年月日 西暦       年     月     日 性別 男 ・ 女 

所属する研修 
プログラム名 

 
職名  

基幹施設名  

所

属

連 
絡 
先 

所属施設  

所属住所 〒 

TEL  FAX  

E-mail  

出身大学             大学 医学部  /  西暦        年卒 

医師免許登録 第       号 西暦     年    月    日 

臨床研修 
実施病院名 

 
（うち病理選択期間     ヶ月） 

西暦     年    月    日修了 

病理専門研修 
開始年月日 

西暦       年      月      日 
この書式で提出するのは、 
2017 年４月以降の研修開始者です 

日本病理学会 
入会年度 

 西暦           年 
会員番号 
（必須） 

 
 

当てはまる場合は 
チェック 

日本専門医機構の専攻医登録時に 
研修カリキュラム制を選択した    □ 

備考欄  

研修プログラム責任者 

   署名                                  印 

※  申請者、研修プログラム責任者の押印は必須です。提出前に再度ご確認下さい 
※※ 2017 年 4 月以降に研修プログラムに所属をして研修を行う方の為の研修届です。それ以前に研修を開始されている方は、 
従来の研修届をご利用ください。 
 
以下アンケートにご協力ください 
① 日本病理学会各支部が開催する 

「夏の学校」への参加経験と参加回数 有（   回） ・  無 

② ①で「有」と回答の方 参加した支部名  
北海道  東北  関東  中部  近畿  

 中国・四国  九州・沖縄 
    


