特定非営利活動法人 日本緩和医療学会
認定研修施設　資格返上届
年　　月　　日

特定非営利活動法人 日本緩和医療学会　殿

	施設名
	

	認定番号
	第　　　　　　　　　号

	認定期間
	自　　　　年　　月　　日　　　　至　　　　年　　月　　日

	認定日
	　　　　　年　　月　　日

	専門医・研修指導者資格を有する認定医氏名
	

	返上理由
	1.専門医・研修指導者資格を有する認定医の不在
2.施設概要の変更
3.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	返上日

	　　　　　年　　月　　日
※認定資格を返上する日付をご記入下さい。1.の場合、専門医・研修指導者資格を有する認定医が異動、もしくは資格を失効する日付になります。


以上のとおり、認定研修施設　資格返上届を提出いたします
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　　公印
