
 

・指導医資格を持った先生がいません。○○先生に指導医特例の適用を希望します。 

・2024 年度から研修を開始したい専攻医として（フルネーム 1）（フルネーム 2）（フルネーム 3）の

3 人が所属しています。 

・2024 年度から研修を開始したい専攻医は在籍していません。 

・新制度の統括責任者は旧制度の代表指導医と合わせて●●先生にします。 

・新制度の統括責任者は 2024 年度○○先生、異動につき 2025 年度は●●先生とします。 

・○○先生は 2024 年度末で退官予定のため、統括責任者は●●先生へ変更を希望します。 

・新制度の統括責任者について、現在検討中で、締め切りまでに連絡が間に合いません。4 月 DD 日ま

でにメールでご連絡します。 

・資料記載の○○先生はすでに当施設にいません。20YY 年 M 月末で異動しました。 

・△△病院（連携施設）は、××病院（基幹施設）と施設群を構成します。××病院の○○先生に

は承諾をいただきました。 

・旧制度の暫定指導医はそのまま退官まで維持の予定です。 

・施設区分の選択を尋ねられましたので、回答します。「～～を希望します」 

・以前、新制度での施設認定は必要ないと回答しましたが、専攻医受け入れのため認定を希望します。 

・どの施設が新制度で基幹施設になるかわからず、施設群を決められません。△△県内の基幹施設を教

えてください。 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScJqNCgeUkcXB2-caep9pgpBF9QpGMAI5C19Xb51kIYHa3HyQ/viewform?usp=dialog

