［様式 専-1］

　　　　　　年　　月　　日
藤田医科大学病院
専門研修プログラム連絡協議会　責任者 様
専門領域名：　　　　　　　　　　　　　　
統括責任者役職名：　　　　　　　　　　　
統括責任者氏名：　　　　　　　　　　　㊞
　　　年度研修開始の専攻医受け入れについて（報告）
標記について、選考した結果、下記の者を藤田医科大学病院専門研修プログラムの専攻医として受け入れることを報告致します。
記
	
	専攻医氏名
	現在の勤務先／身分
	備　考
研修開始時に連携施設採用（第2HP、七栗含む）の場合は施設名を記入。
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以上
提出先：臨床研修センター（内線2260）


