公益社団法人日本麻酔科学会　特定行為研修
協力施設申請書


申請日：　　年　　月　　日

下記について確認し、協力施設として登録を申請いたします。

☐　公益社団法人日本麻酔科学会認定病院である
☐　臨床研修指導医講習会または、特定行為指導者講習会いずれかを受講修了した
指導者が所属している
☐　演習、実技試験(OSCE)、実習のすべてを自施設で行える施設である
☐　指導者1名につき、定員は3名までとする

※すべて満たされていることを確認し、をお願いいたします。
※本申請時、研修時ともに上記要件を満たしていること。研修中に認定病院の資格を喪失した場合は、研修中止となります。


施設名：

所在地：〒

次年度受講予定者数：　　　　名


本申請に係る連絡先（事務対応者）
氏名：
所属：
電話：
メールアドレス：
