
 
 

   
日医かかりつけ医機能研修制度 

応用研修 受講報告書 
  

１．氏 名 （フリガナ） 

２．生年月日 T    S    H      年     月     日生 
  

■応用研修として本研修制度修了申請時の前３年間において 10 単位を取得する。 

  同一名称の講義については最大 2 回まで単位としてカウントを認める。 

    

  

 

 

 

様式２ 

受 講 証 明 書 コ ピー 等 貼 り 付 け 欄  
 
 
※「応用研修会」の受講証明や、本研修制度の「関連する他の研修会」に該当する研修会

の受講証明が確認できるよう貼り付けてください。 
貼り付けができない場合は、本用紙にホッチキス止めする等の方法で添付してくださ
い。 

※医師資格証を用いて研修会の出退管理が行われた場合であって、 
受講証明書が発行されずお持ちでない場合には、チェックをお願いいたします。 

（医師資格証による受講歴がある場合） □ 


