
母体保護法指定医師 申請マニュアル
（第４版 ２０２５年３月）

■審査会日程（令和７年度予定）
基本：奇数月 第１水曜日

令和７年５月７日（水）、令和７年７月２日（水）、令和７年９月３日（水）
令和７年11月５日（水）、令和８年１月７日（水）、令和８年３月４日（水）

※地区医師会のご担当者様は、審査会の前月第三金曜日までに東京都医師会に
申請書が到着するようにご送付いただきますようお願いいたします。

■問合せ・申請書送付先
東京都医師会事務局 医療支援課

E-mail shien@tokyo.med.or.jp
電話 03-3294-8831（直通）
郵送先
〒101-8328 千代田区神田駿河台2-5  

東京都医師会事務局 医療支援課 宛

本マニュアルの構成
〇指定医師の申請・・・・・・・・P1～18
〇研修施設・連携施設の申請・・・P19
〇各種変更手続き・・・・・・・・P20～24
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⑧決定通知
（メール）

⑨決定通知（基本的にはメール）
・決定通知
・交付会案内
・領収証（インボイス対応）

⑩指定証
交付会

（偶数月第一水曜日）

⑥審査会
（奇数月第一水曜日）

⑦理事会
（審査会翌週開催）

①申請書類
⑪チェックシート

④申請書類
⑪チェックシート

 1.メール事前確認
 2.郵送

⑤審査手数料
審査手数料送付書

理事会承認をもって正式
な指定となり、人工妊娠
中絶手術が可能となる

②審査手数料

③預り証

母体保護法指定医師 申請フロー

指定証は交付会にてお渡
しします（郵送不可）

・東京都医師会会員を対象とした内容となります。
・非会員の場合は、フローが異なりますので、東京都医師会へお問合せ下さい。



申請フロー 概要

①申請書類
次ページ「申請に必要な書類」をご確認の上、必要書類について、本マニュアルに基づき整え、⑪
チェックシートを添付してご所属の地区医師会へご提出ください。

②審査手数料
③預り証

下記の表を参考に、審査手数料を地区医師会へお支払いください。
支払（受取）記録が必要な場合は、地区医師会が「預り証」を発行します。

④申請書類
本マニュアルと⑪チェックシートにより不備が無い事を確認のうえ、地区医師会から東京都医師会
へ事前にメールにてご連絡下さい。東京都医師会での確認が終わりましたら、原本（チェックシー
トも含む）を郵送いただきます。

⑤ 審査手数料・ 審査手数料送付書 審査会の前日までにお支払い下さい。送金時「審査手数料送付書」の提出が必要です。

⑥審査会
（母体保護法指定医師審査委員会）

基本的な開催日：奇数月第１水曜日（※変動有 詳細は表紙を参照）

⑦理事会
審査会の審査通過後、東京都医師会の理事会（審査会翌週に開催）の承認をもって正式な指定とな
り、人工妊娠中絶手術が可能となります。

⑧決定通知：地区医師会宛 理事会での決定内容を地区医師会へ郵送します。

⑨決定通知：申請者（医療機関）宛 決定通知、交付会案内、領収証（インボイス対応）を郵送します。

⑩指定証 交付会

指定証は交付会にて直接お渡しします（郵送は行わない）
（定例開催日：審査会の翌月（偶数月）の第１水曜日）
案内は、決定通知に同封します。

・新規申請者 ：本人へ直接手渡し
・再指定申請者：本人及び代理人（事務員も可）へ直接手渡し

⑪チェックシート 書類の不足・不備の確認を行い、申請書類一式と併せてご提出いただきます。

審査手数料 東京都医師会会員 東京都医師会非会員

新規申請 10,000円 30,000円

再指定申請 5,000円 15,000円

東京都医師会の指定医が勤務先変更・移転等により指定を失効した後、6ヶ月以内に行う申請
（6ヶ月を超えると新規扱いとなる）



申請に必要な書類
申請書類（ PDFファイル）は東京都医師会のホームページよりダウンロード可能です。

https://www.tokyo.med.or.jp/maternal_health
ＴＯＰ ＞医師のみなさまへ＞各種事業＞母体保護

０．母体保護法指定医師指定申請書（様式１） 必ず提出

１．母体保護法指定医師指定原簿（様式２） 必ず提出

２．履歴書（様式３） 必ず提出

３．地区医師会長の意見書（様式４） 必ず提出

４-①．産婦人科専門医の「専門医証」の写し 持っていれば必ず提出

４-②．指導証明書（様式５） ※４-①または４-③を提出する場合は不要

４-③．指定証の写し又は証明書（様式６）
又は道府県医師会発行の証明書

過去に指定医だった場合のみ提出

５．研修症例実施報告書（附則様式１または２） ※４-③を提出する場合は不要

６．母体保護法設備指定原簿（様式７） 医療施設の平面図と共に必ず提出

７．証明願（診療所は保健所の証明（様式８）、
病院は東京都の証明（様式９））

必ず提出

８．誓約書（様式１０） 必ず提出

９．母体保護法指定医師研修会参加受講証（原本） 過去２年以内に都道府県医師会の指定医師であった場合は
不要

１０．提出書類チェックシート 申請者がチェックし、地区医師会が内容を確認したうえで
必ず提出

https://www.tokyo.med.or.jp/maternal_health


個人印

医療機関の所在地・名称
申請者名が、法人名を含め
「証明書（様式８・９）」
と一致

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

訂正は二重線
訂正印は不要

０．母体保護法指定医師指定申請書（様式１）



申請者氏名
〇〇 〇〇

〇〇○○ 〇 〇 〇〇

123-4567
東京都〇〇区〇〇1－1

０３ １２３４ ５６７８

東京都

〇〇区医師会

医療法人 〇〇会 〇〇病院

987-6543
東京都△△区△△

０３ ９８７６ ５４３２

〇〇大学

〇〇○○ 〇 〇

１２３４５６

１２－３４５６７８９０

個
人

個人印

ど
ち
ら
か
一
方
の

記
入
が
必
要

該
当
者
は

記
入

写真
（必要）

〇〇 〇〇

※過去に指定を受けていた場合は、
直近の指定日を記入

「13産婦人科専門医番号」を
記入した場合は記入不要

産婦人科専門医であれば、
専門医番号を記入

日付
記入漏れ注意

医療機関情報
法人名を含め、証明書（様式８または９）
との一致を確認

１．母体保護法指定医師指定原簿（様式２）

「非会員」であっても、入会手続き
中の場合、その旨をご連絡下さい

訂正は二重線
訂正印は不要

botai@tokyo.med.or.jp

〇〇○○ 〇 〇

〇〇○○ 〇 〇

メールアドレス
正式承認後に指定証交付会のご案内を本
メールアドレス宛てに送付します。

年齢
審査会時の年齢



様式２との
一致を確認
（様式２には直近
の指定日を記載）

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

〇〇県
西暦 ４ １
西暦 ３ ３１

退職日・異動日（資格が失効となった日）を記入
（必ずしも、指定証記載の日付ではない）

2000 ４ A病院 産婦人科 研修医

2009 ７ B病院 産婦人科 出向

2015 ４ C病院 産婦人科 非常勤（～ 2017年３月３１日）

2020 ４ A病院 産婦人科 勤務

現在に至る 兼務の場合、履歴の後ろに
退職日を記載（～〇月〇日）

一番下に現在の勤務先を記載し
「現在に至る」と記入

〇○○○ 〇 〇

２．履歴書（様式３）

職歴と対応しているか確認

訂正は二重線
訂正印は不要

■職歴
以下の書類との一致を確認
・研修症例実施報告書（附則様式１または２）
・指導証明書（様式５）

■現在の勤務先（職歴最下段）
以下の書類との一致を確認
・母体保護法指定医師指定申請書（様式１）
・母体保護法指定医師指定原簿（様式２）
・証明願（様式８または９）
・誓約書（様式１０）



地区医師会長印

様式２と一致

「適当」に〇が記載さ
れている事を確認

「適当」に〇が記載さ
れている事を確認

意見の記述は任意

〇〇区
医師会
長公印

○○○○ 〇 〇

〇〇医師会

〇〇 〇〇

東京都〇〇区〇〇1－1

医療法人 〇〇会 〇〇病院

申請者氏名

３．地区医師会長の意見書（様式４）

訂正は二重線
訂正印は不要

様式２と一致

地区医師会が発行する書類です。
申請者を介さず、地区医師会から東京都医師会
へ直接提出される場合もあります。

要記入（記入日）

申請者が記載する部分
（その他は、地区医師会が記入します）



４-①．産婦人科専門医の「専門医証」の写し

様式５、様式６の提出をもって申請する場合であっても、
産婦人科専門医を取得している場合は「専門医証」の写しを提出してください。

有効期間内のものをご提出ください

※更新手続中等の場合、直近の認定期間
の写しをご提出いただき、後日、更新後
の写しをご提出ください

申請者氏名



院長の公印
院長
の
公印

個
人

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇

〇〇病院

申請者氏名

△△ △△

◇◇ ◇◇

研修症例を実施した
医療機関の場合、
必ず２名必要

（研修機関は２名以上の
指定医師が必須の為）

指導期間が合わせて３年以上必要

複数の医療機関の研修を合わせて
３年間という場合は、本様式を医
療機関ごとに1枚ずつ使用する

現在の院長氏名

研修症例実施報告書（附則様式）
に記載されている年月と一致して
いるか

現在の主任指導医氏名 個人印
要押印

「完了」
１か所の医療機関で3年間の
研修を完了している場合

「一部実施」
複数の医療機関で産婦人科
の研修を行った場合

４-②．指導証明書（様式５）

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

訂正は二重線
訂正印は不要

４-①産婦人科専門医の
「専門医証」の写しまた
は４-③指定証の写しを提
出した場合は、不要

〇 〇

西暦

西暦

本様式は指定基準の「産婦人科
の研修を３年以上受けたもの」
を証明するための書類

研修症例を実施した医療機関の
分については、研修症例実施報
告書の記載と一致している必要
があります（当該医療施設が都
道府県医師会が指定した研修機
関であるか、2名以上の指導医が
存在するか等）



４-③．指定証の写し又は証明書（様式６）
又は道府県医師会発行の証明書

■過去に指定医だった場合は「指定証の写し」を提出

（写）

証明書（様式６）
又は、指定元の道府県医師会が発行
する証明書を提出

※いずれも申請者が、指定元の道府
県医師会へ発行を依頼する

※この書類を提出した場合、研修症例実施報告書（附則様式1,2）は不要

※過去2年以内に指定医師であった場合は、9.母体保護法指定医師研修会参
加受講証（原本）も不要

母
体
保
護
法
指
定
医
師
指
定
原
簿
（
様
式
２
）
の

「
14.

以
前
指
定
を
受
け
た
都
道
府
県
」
の
記
入
と
の

一
致
を
確
認

■東京都医師会が発行の「指定証の写し」が無い場合

■他道府県医師会が発行の「指定証の写し」 が無い場合
（様式６）

紛失等により、指定証の写を提出不可の場合は、東京都医師会
事務局へお問合せ下さい西暦

西暦



〇〇〇〇

〇〇 〇〇

〇〇病院

院長
公印

申請者が研修を受けた（当時）の「主任指導医」を記入

※東京都医師会にて、当該研修機関の過去の台帳と主任指
導医の照合を行います

現在の院長氏名

院長の公印を押印

■院長公印が無い場合
院長個人印+病院印
院長個人印+法人印

のいずれかにてご対応ください

※東京都医師会にて、研修機関とし
て登録されているかを確認します

要記入
※記入日

複数の研修施設で研修を受けた場
合は、１施設につき1枚の提出

複数の研修施設での症例の合計で
条件を満たせばOK

５．研修症例実施報告書（附則様式１）研修機関用
※連携施設での研修の場合は、（附則様式２）を使用

10例以上の記入が必要
そのうち「1.人工妊娠中絶手術」
の症例が5例以上必要
※薬物のみによる人工妊娠中絶は症
例数に含むことはできません。

申請者が研修を受けた年月日の
在籍状況について、履歴書と一
致している必要があります

訂正は二重線
訂正印は不要

○○○○年〇月〇日

4-③．指定証の写し又は
証明書(様式６)
を提出した場合は、不要 ○○○○ 〇 〇



〇〇〇〇

〇〇 〇〇

〇〇病院

５．研修症例実施報告書（附則様式２）連携施設用

院長
公印

院長
公印

〇〇〇〇

〇〇 〇〇
〇〇病院

※東京都医師会にてA研修
機関に対しB研修施設が連
携施設として登録がされ
ているか確認します

AかBを記入

10例以上の記入が必要
そのうち「1.人工妊娠中絶
手術」の症例が5例以上必
要
※薬物のみによる人工妊娠
中絶は症例数に含むことは
できません。

複数の研修施設で研修を受けた場
合は、１施設につき1枚の提出

複数の研修施設での症例の合計で
条件を満たせばOK

申請者が研修を受けた年月日の
在籍状況について、履歴書と一
致している必要があります

申請時の院長氏名現在の院長氏名

申請者が研修を受けた（当時）の「主任指導医」を記入

※東京都医師会にて、当該研修機関の過去の台帳と主任指
導医の照合を行います

訂正は二重線
訂正印は不要○○○○ 〇 〇

○○○○年〇月〇日

〇〇 〇〇

要記入
※記入日

院長の公印を押印

■院長公印が無い場合
院長個人印+病院印
院長個人印+法人印

のいずれかにてご対応ください



個
人

個人印
※要押印申請者氏名

〇〇区医師会

医療法人 〇〇会 〇〇病院

987-6543
東京都△△区△△2－2

０３ ９８７６ ５４３２

〇〇 〇〇

○○ー〇〇〇〇

他に指定医が存在する場合は、必ず
設備指定番号があります

「新規申請の施設」や「施設の住所
移転」の場合は、番号が変更となる
ため、空欄で結構です

平面図の要件
以下が判るように図示して下さい

＊手術室（中絶手術を行う部屋）
部屋が独立している必要あり

＊回復室（手術後、患者さんが休憩す

る部屋）と㎡数

＊待機室（医師が休憩する部屋）
スタッフルームでもOK

記入例は次ページを参考に
して下さい

全
て
記
入

空
欄
が
無
い
事
を
確
認

「
病
床
室
数
」
の
記
入
漏
れ
注
意

〇〇 〇〇

「別紙」と記入し、診療科一覧を提出する事も可

〇〇 〇〇 〇〇

〇〇 〇〇 〇〇

〇〇 〇〇

６．母体保護法設備指定原簿（様式７）

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

様式８または９の内容と一致

訂正は二重線
訂正印は不要

○○○○ 〇 〇



平面図の要件
以下が判るよう図示して下さい

＊手術室（中絶手術を行う部屋）

部屋が独立している必要あり

＊回復室（手術後、患者さんが休憩

する部屋）と㎡数

⇒手術後に同じ手術室で患者をそ
のまま回復させる場合には、その
旨を平面図上に明記してください

＊待機室（医師が休憩する部屋）
スタッフルームでもOK

部屋F 部屋A

階段

廊 通路

部屋E 下

部屋B

部屋D

部屋C

手術室

回復室 〇〇㎡

待機室

平面図（例）

６．母体保護法設備指定原簿（様式７）
に添付する平面図 記入例



診療所（保健所に依頼） 病院用（東京都に依頼）

東京都△△区△△2－2

申請者氏名

東京都△△区△△2－2

申請者氏名

△△区

医療法人〇〇会 〇〇診療所 医療法人〇〇会 〇〇病院

987-6543
東京都△△区△△2－2

987-6543
東京都△△区△△2－2

０３ ９８７６ ５４３２
０３ ９８７６ ５４３２

〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

保健
所の
公印

都知
事の
公印

○○○〇 〇 〇 〇〇〇〇

〇〇 〇〇 〇〇 〇〇

〇〇〇〇
〇〇

〇〇〇〇
〇〇〇

○○○○ 〇 〇 〇〇〇

様式２、様式７で
同項目との一致を確認

保健所または東京
都が記入・押印

個
人

個
人

※保健所発行の様式でも記載項目が一緒であればOK 証明願（病院関係）についての東京都問合せ先
東京都保健医療局 医療政策部 医療安全課

電話 ０３－５３２０－４４３１
受付は窓口のみ
返信用封筒を持参すれば返送可
発行まで１～２週間かかる

７．証明願（様式８または９）

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

個
人

個
人

証明願を指定医師の申請者名で申請できない場合
保健所により、本書類について、指定医師の申請者名ではなく、医療法人
の理事長や管理者の氏名で申請するよう指示された場合 ☞次ページへ

○○○○ 〇 〇
○○○○ 〇 〇

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

○○○○ 〇 〇 〇〇〇

○○○〇 〇 〇 〇〇〇〇



※在職証明書
（証明願を指定医師の申請者名で申請できない場合のみ）

保健所の指示により、「証明願」を指定医師の申請者名で申請できず、医療法人の理事長や管理者の氏
名で申請する場合は、当該医師の在職証明書を東京都医師会にご提出ください。

理事長名もしくは管理者名

個人印ではなく理事長印も
しくは院長印

■理事長または管理者の公印
が無い場合

個人印+病院印
個人印+法人印

のいずれかにてご対応くだ
さい

東京都△△区△△2－2

医療法人〇〇会 〇〇診療所

理事長名or管理者名

理事長印
or院長印

証明願の申請者氏名が母体保護法
指定医師申請者名である場合には
本証明書は不要です

申請者氏名

申請者住所

常勤もしくは非常勤に〇を
つけてください

様式２との一致を確認

○○○○ ○ ○

記入日

在職証明書の申請者氏名は、
母体保護法指定医師申請者名



千代田区神田駿河台2-5

医療法人東京会 〇〇病院

申請者氏名

〇○○ 〇 〇 〇

個
人

個人印
要押印

９．受講証明書
（母体保護法指定医師研修会参加証）

８．誓約書（様式１０）

原本を提出
※返却は致しかねます

※都道府県医師会の発行であればOK

※過去２年以内に都道府県医師会の
指定医であった場合は提出不要

要記入（記入日）
※他の様式と同一で
ある必要は無い

訂正は二重線
訂正印は不要

申請者氏名

有効期限内のものを提出
※受講日から審査日が２年以内



個
人

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇

院長
の
公印

○○○〇 〇 〇

要記入（記入日）

個
人

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇

院長
の
公印

個
人

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇

院長
の
公印

要記入（記入日）

研修機関指定申請（様式１２）
連携施設登録申請（様式１３）

研修機関指定申請（様式１２） 連携施設登録申請（様式１３）

連携施設
で記入

研修機関
で記入

東京都医師会
へ提出

【条件】
年間で、産婦人科領域の開腹手
術50例以上（腹腔鏡手術含）

【条件】
年間で120例以上

〇〇

〇〇

〇〇

〇〇

A医師

B医師
【条件】
2名以上の指定医師が必要
うち1名は主任指導医

Ｃ医師

【条件】
1名以上の指定医師が必要
（原則として主任指導医）

■研修機関・連携施設の新規申請
研修機関から東京都医師会に直接ご送付ください

○○○〇 〇 〇



東京都での指定医師または、施設に下記の様な変更が生じた場合、下記事項
をご確認のうえ、必要な手続きをお願いいたします。

変更の種類 書類 提出

指定医師が所属する医療機関、研修機関（連携
施設）の住所が移転する（引越し）の場合

医療機関の移転（引越し）・建替え（敷地内移転）があった場
合には、その時点で、設備と指定医師の指定は失効となります。

東京都医師会事務局へ指定証を返却し、改めて指定医師の申請
（様式１～１０）が必要です。

指定医から東京都医師会へ
直接提出

指定医師が所属する医療機関の施設名、地番、
電話番号、管理者氏名、診療科目、病床数、施
設、設備の変更

母体保護法設備指定変更届（様式１１）

研修機関の指定医師の構成に変更が生じた場合
研修機関変更届（様式１５）
※変更により条件を満たさなくなった場合は、研修機関の辞退
となる（様式１７）。

研修機関から東京都医師会へ
直接提出

連携施設の指定医師の構成に変更が生じた場合
連携施設変更届（様式１６）
※変更により条件を満たさなくなった場合は、連携施設の辞退
となる（様式１８）。

連携施設から研修施設を通じ
て
東京都医師会へ提出

■各種変更手続



母体保護法設備指定変更届（様式１１）

５.病床数、6.産婦人科施設の変更の場合は、
施術場所の平面図を添付

必ず記入

個
人

〇○○〇 〇 〇

要記入（記入日）

訂正は二重線
訂正印は不要

〇〇 〇〇○○

医療法人〇〇会 〇〇病院

〇〇医師会

〇〇 〇〇

変更項目のみを記入して下さい
（項目９・１０は必須）

指定医１名ごとに１部提出が必要です

指定医師が所属する医療機関の施設名、地番、
電話番号、管理者氏名、診療科目、病床数、
施設、設備の変更が発生した際に使用

現在の内容

住所の地番変更やビル名変更等の際に使用

※医療施設の移転（引越し）、建替え（敷地内移転）があっ
た場合には、その時点で指定医師は失効（要返納）となり、
改めて指定医師の申請が必要です。（様式１～１０）

１
医
療
機
関
名
、
２
所
在
地
の
変
更
を
届
け
る
場
合
は
、
指
定
証
を
再
発
行

し
ま
す
の
で
、
指
定
証
を
添
付
し
て
下
さ
い
。

再
発
行
ま
で
の
間
も
指
定
は
有
効
で
す
。

〇○○〇 〇 〇



母体保護法指定医師研修機関変更届（様式１５）

個
人

〇 〇

要記入（記入日）

訂正は二重線
訂正印は不要

〇〇 〇〇

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇○○〇

院長
の
公印

Ａ医師 Ａ医師

Ｂ医師 Ｂ医師

Ｃ医師 Ｃ医師
Ｄ医師 Ｅ医師

Ｆ医師 Ｆ医師

研修機関の指定医師の人数が増減した場合、もしくは
主任指導医が変更となった場合に提出が必要

研修機関から東京都医師会に直接ご送付ください

変更により、研修機関の条件を満たさなくなった場合は、
研修機関の辞退となる
※辞退届（様式17）を提出

既に指定医師となっている医師が対象となる

※本変更届を申請する審査会の日に、指定医の新規申請をす
る医師は対象外（指定後に改めて申請して下さい）
例：3月に指定医師申請→5月に研修機関変更届を提出



母体保護法指定医師研修連携施設変更届（様式１６）

個
人

〇 〇

要記入（記載日）

訂正は二重線
訂正印は不要

〇〇 〇〇

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 ○○〇〇

院長
の
公印

Ａ医師 Ａ医師

Ｂ医師 Ｂ医師

Ｃ医師 Ｃ医師

Ｄ医師 Ｅ医師

個
人

〇〇 〇〇

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇
〇〇 〇○○〇

院長
の
公印

既に指定医師となっている医師が対象となる
※本変更届を申請する審査会の日に、指定医の新規申請をする医師は対象外
となる（指定後に改めて申請して下さい）
例：3月に指定医師申請→5月に連携施設変更届を提出

連携施設で記入

研修機関で記入 東京都医師会

連携施設の指定医師の構成に変更が生じた場合に使用

連携施設で記入し、研修機関を通じて、東京都医師会へ提出

変更により、連携施設の条件を満たさなくなった場合は、連携施設の
辞退となる
※辞退届（様式18）を提出



研修機関指定辞退届（様式１７）
連携施設登録辞退届（様式１８）

研修機関辞退届（様式１７） 研修連携施設辞退届（様式１８）

連携施設がある場合は、連携施設も失効と
なるため、研修連携施設辞退届（様式１８）
も提出する 連携施設が辞退する場合は、

研修機関経由で提出

訂正は二重線
訂正印は不要

連携施設で
記入

研修機関
で記入

東京都医師
会へ提出

個
人

○○○○ 〇 〇

要記入（記入日）

〇〇 〇〇

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇○○

院長
の
公印

個
人

〇〇 〇〇

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇○○

院長
の
公印

個
人

〇〇 〇〇

医療法人〇〇会〇〇病院

東京都〇〇区〇-〇

〇〇 〇〇

〇〇 〇〇○○

院長
の
公印

要記入（記入日）

〇〇 〇〇のため

〇〇 〇〇のため

研修機関で
記入

東京都医師
会へ提出

研修機関・連携施設を辞退する場合に使用

研修機関は東京都医師会へ提出
連携施設は、研修機関を通じて、東京都医師会へ提出

○○○○ 〇 〇
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