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公益社団法人日本臨床腫瘍学会 

認定研修施設認定証再発行願 
 
 申請日：西暦    年   月   日 

 
公益社団法人日本臨床腫瘍学会 理事長殿 
 
以下のとおり、認定証の再発行をお願いします 
 
【書類提出責任者】 

施設名  

住所 
〒 
 

施設長名  公印 

電話  FAX  

再発行理由 
（利用目的）  

 
【研修責任者】 
ふりがな  

氏名  

所属部署  

メールアドレス  

日本臨床腫瘍学会 属性 

会員番号 (xx－xxxx)   －     

研修責任者の当会資格（必須） ※いずれかに○ 指導医 ・ 専門医 ・ 暫定指導医 

研修責任者 資格認定番号 右詰めで記入 
※指導医/専門医 7 桁，暫定指導医 5 桁        

太枠内全てご記入ください 

 
 

 

【送付先】 

公益社団法人日本臨床腫瘍学会 事務局 

〒105-0013 

東京都港区浜松町 2-1-15 芝パークビル 6 階 

学会使用欄 

認定番号 

     － 

施設 ID 

処

理

日 

/   / 
担

当

印 

 

 


