日本脳神経血管内治療学会　専門医試験　　　　　　　　　    様式C
脳神経血管内治療専門訓練証明書

研修者名：

研修期間：　　　　　年　　　　ヶ月間

　　　　　年　　月　　日　より　　　　　年　　月　　日まで

上記の者は、私が所属する研修施設に所属１）し、日本脳神経血管内治療学会専門医制度細則に定める「専門訓練」を上記の期間受けたことを証明する。

証明日：　　　　　年　　　月　　　日

研修施設：
指導医名：
（自筆または捺印のこと）

１）所属施設に関する附則
1.本専門医制度における所属施設とは原則として常勤施設をさす
2.書類上の常勤施設と実質的活動施設*が違うときは、申告により実質的活動施設を所属施設として指定できる
3.書類上の常勤施設を持たない医師については、実質的活動施設がある場合に限り当該施設を所属施設として指定できる**

4.上記以外の例外、要望事項は個別に審査する
*：実質的活動施設とは、概ね１週間に４日(32時間)以上勤務(滞在)する施設を言う。報酬の有無を問わない。
**：所属施設として登録できるのは、1医師あたり1施設のみ（原則として常勤施設）である。異動や主たる活動場所の選択により所属施設を変更することは可能だが、同時に重複して２施設以上を登録することは出来ない。
