令和　　年　　月　　日
公益財団法人　日本リウマチ財団
教育研修委員会委員長
	研修会の名称
	

	代表者名
	

	代表者所属
	

	連絡先 所在地
	〒

	
	電話：　　　　　　　FAX.：


教育研修単位の認定申請について
登録医教育研修単位の認定をお願い致したく申請します。
	1.開催会名
	

	2.開催日時
	　　年　　月　　　日（　　）　　　　　　　　　時　　分～　　時　　分

	3.開催形式
該当する方に〇を
付けてください。
	1. 現地　　会 場 名：
　　　　   所 在 地：

	
	2. Web, Video, TV等｛どのような形式（個人視聴の場合、視聴確認方法等も含め）か概要を記載｝

	
	

	4.共催製薬会社
	会社の名称　

	
	所在地　〒

	
	担当者名　
	電話：
	FAX：

	5.単位申請
　研修内容
	講


師
	氏名
	
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	6.プログラム
	全体プログラム添付　　　　　

	7.単位取得証明書
	希望枚数　　　　　　枚　　（参加予定数　　　　　人）

	8.本件事務連絡先
(単位取得証明　　　　書送付先）
(※所属機関・担当者名・電話番号はホームページに掲載いたします。)
	担当者名：　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　　 FAX：

	
	所属機関：　

	
	所在地　：〒


注）5.単位申請研修内容について、講師２人以上の場合、適宜別紙に記載してください。
別紙
5.単位申請研修内容
	5.-1
	講


師
	氏名
	　
	□ 日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	5.-2
	講


師
	氏名
	　
	□ 日本リウマチ学会員である
□ 日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	5.-3
	講


師
	氏名
	· 
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	5.-4
	講


師
	氏名
	
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	5.-5
	講


師
	氏名
	
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	


5.単位申請研修内容（ランチョン等用）

	5.-
	講


師
	氏名
	
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	
	共催会社名
	会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：

	
	
	所在地：〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　FAX：　　　　　　

	5.-
	講


師
	氏名
	
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	
	共催会社名
	会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：

	
	
	所在地：〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　FAX：　　　　　　

	5.-
	講


師
	氏名
	
	·  日本リウマチ学会員である
·  日本リウマチ学会員でない　略歴・抄録添付
·  外人講師である　　　　　　略歴・抄録添付（英文可）

	
	
	
	
	

	
	
	所属機関
	
	職名
	

	
	
	演題名
	
	　講演時間　　　：　　　～　　　：
（　　　分）

	
	
	
	
	

	
	共催会社名
	会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：

	
	
	所在地：〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話：　　　　　　　FAX：　　　　　　


