別紙８
心臓移植術後の抗免疫療法に関する臨床実績証明書（連携機関の医師）
	所属する医療
機関の名称
	
	連携する
医師の氏名
	

	医療機関の名称
	期　　　　　間
	心臓移植術後の

抗免疫療法症例数
	心臓移植術症例数

	
	～
	
	

	
	～
	
	

	
	～
	
	

	
	～
	
	

	

	連携する医師の経歴
	生年月日
	
	学　　位
	

	年月日
	任免事項
	師事した指導者氏名、学位論文名又は学会に提出した論文名

	
	
	


上記のとおり相違ないことを証明する。　　　　　　
年　　月　　日

　　　　　　　（連携する医師の所属する）
大学、病院等の名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
注意
１　医療機関の名称は、正式名称を記載すること。
２　医療機関は国内の医療機関に限定されるものではないが、国外の医療機関を記載する場合は、国名を括弧書きで併記すること。
３　連携する医師がこれまでに心臓移植術後の抗免疫療法又は心臓移植術を実施した実績（移植関係学会合同委員会が選定した心臓移植実施施設における臨床研修の経験を含む。）を直近のものから遡って記載すること。

４　連携する医師の経歴は、別紙１に準じて記載すること。
