	所属部長

	


専 門 研 修 計 画 表

	令和　　年　　月　　日


病　院　長　　様

	〔診療科名〕
	歯科口腔外科
	

	〔氏名〕
	
	　㊞


	＊所属する専門研修プログラム（新専門医制度該当者が記入）

	〔基幹施設名〕
	

	〔専門領域名〕
	

	〔研修年次〕

（採用・更新時点）
	1年 ・ 2年 ・ 3年 ・ 4年 ・ 5年


	
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	1月
	2月
	3月
	備考

	　年次
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　年次
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※上段に研修病院（市大病院もしくは関連病院）、下段に診療科を記入すること。

※必ず所属部長の承認印を受けてから提出すること。
※上記内容に変更が生じる場合は、速やかに専門研修計画表（変更用）を提出すること。
	所属部長

	


記載例
専 門 研 修 計 画 表

	　令和　　年　　月　　日


病　院　長　　様 
	＊所属する専門研修プログラム（新専門医制度該当者が記入）

	〔基幹施設名〕
	△△△△病院

	〔専門領域名〕
	□□□□□

	〔研修年次〕

（採用・更新時点）
	1年 ・ 2年 ・ 3年 ・ 4年 ・ 5年


	〔診療科名〕
	○○○科
	

	〔氏名〕
	　市大　太郎
	　㊞



	
	4月
	5月
	6月
	7月
	8月
	9月
	10月
	11月
	12月
	1月
	2月
	3月
	備考

	２年次
	大学病院
	大学病院
	大学病院
	

	
	○○○○科
	△△△△科
	××××科
	

	３年次
	関連病院
	

	
	△△△△科
	


※上段に研修病院（市大病院もしくは関連病院）、下段に診療科を記入すること。

※必ず所属部長の承認印を受けてから提出すること。
※上記内容に変更が生じる場合は、速やかに専門研修計画表（変更用）を提出すること。
必ず押印されていることを確認して提出してください。





令和7年度の研修プログラムの年次を○で囲ってください。


※卒後の年次ではありません。





今後2年間の研修計画を現時点で分かる範囲で記載してください。


※プログラム最終年次の場合は1年間の計画のみ記載








令和5年11月22日改訂


