日本脳神経血管内治療学会          　　　　　　　　 様式401(2016)
研 修 施 設 認 定 申 請 書（新規・更新）
当施設は、NPO法人日本脳神経血管内治療学会専門医制度に関する規則に従い、研修施設としての認定を申請します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　　　　年　　月　　日
指導医番号 　　　　　
申請指導医（直筆署名または印）：　　　　　　　　　　　　　印

申請施設名（病院名）：

（かな）

（漢字）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名（病院長名）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
施設住所：郵便番号　　　　　　　　　　　都道府県名　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　電話番号：　　　　　　　　　　　　
　　FAX番号：　　　　　　　　　　　　
施行症例数：（いすれか条件を満たしている方にチェック）
□　最近１年間（2015年1月1日〜12月31日）に３０例以上の

　　脳神経血管内治療を施行している

□　最近３年間（2013年1月1日〜2015年12月31日）に９０例以上の
　　脳神経血管内治療を施行している
	研修施設認定証(有料)　申込（いずれかに○をつけること）

	不要
	希望有り
	希望の場合必要数
	
	部


