日本集中治療医学会
「専門医制度・審査委員会」御中
会員番号：　　　　　　　　　　　　　
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　

日本専門医機構認定集中治療科領域専攻医研修カリキュラム
中断申請書

  　日本専門医機構認定集中治療科領域専攻医研修カリキュラム中断を申請いたします。

１）提出日	　 （西暦）　　年　　月　　日

２）研修中断期間　（西暦）　　年　　月　　日～　　年　　月　　日

３）中断理由

４）中断期間中の所属施設(または留学先)

５）連絡の取れるメールアドレス	


上記の内容に、相違の無いことを証明します。
　　　　　　　　　　　　　　　研修施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　統括責任者：　　　　　　　　　　　　　　　　　印

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――
＊注意事項＊
本申請書は、中断開始前の施設の統括責任者が証明してください。
中断理由に関わらず、研修中断期間と同じ期間、研修修了期限の延長が認められます。
研修中断期間は本研修カリキュラムの専攻医ではなくなり、中断期間中の症例は登録対象外となります。ただし、中断期間中の学術論文、学会発表、学会出席は業績として認めます。
中断期間終了後に施設を異動される場合は、異動後の施設名、研修開始日を事務局までご連絡ください。
＜連絡先＞
日本集中治療医学会事務局　専門医研修管理システム係
E-mail：sys_icu_training＠jsicm.org
