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＜辞令書＞

（案）

　辞 令 書　

（職） （氏名）

（任命事項）

　岩手県立胆沢病院　　　　　　を命ずる

　なお　　　　　　に任命された者は、
　臨床研修医の育成に関わり、別紙のとおり評価を行う

任命期間

令和　年　月　日

令和　年　月　日から令和　年　月　　日まで

岩手県立胆沢病院長　　
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＜任命書＞

（案）

　任 命 書　

（職） （氏名）

（任命事項）

　岩手県立胆沢病院　　　　を命ずる

　なお　　　　　に任命された者は、
　臨床研修医の育成に関わり、別紙のとおり評価を行う

任命期間

令和　年　月　日

令和　年　月　日から令和　年　月　日まで

岩手県立胆沢病院長　　



8

＜臨床研修中断証＞

様式Ａ-18

臨 床 研 修 中 断 証

※については、適宜、研修内容やその評価が分かるような資料（臨床研修指導医（指導医）による研修医の評価表など）

を添付すること。

上の者は、研修プログラムのうち中断時までの内容について履修したことを証明する。

年 月 日

○ ○ 病院 院 長

○ ○ 病院研修管理委員会委員長

ふ り が な

研修医の氏名
生 年 月 日

昭和

平成

医籍登録番号 第 号 登録年月日 年 月 日

中断した臨床研修に係る

研修プログラムの名称

臨床研修を行

った病院又は

施設の名称

臨床研修病院
所在する都道府県

臨床研修協力

施設

研修開始年月日 年 月 日
研修中断年月日

（休止期間）

年 月 日

（ 日）

※臨床研修を中断した理由：

※臨床研修を中断したときまでの臨床研修の内容：

※中断したときまでの研修内容における当該研修医の評価：

年 月 日
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＜臨床研修修了証書＞

様式 A-21

臨床研修修了証

※研修中断により複数のプログラムを履修した場合には、修了認定を行ったプログラム以外のプログラム及び当該プログラムを

履修した病院の名称について、別紙に記載すること。

上の者は、○○プログラムの課程を修了したことを認定する。

年 月 日

○ ○ 病院 院 長

○○病院研修管理委員会委員長

ふ り が な

研 修 医 の 氏 名

生年月日
昭和

平成

医籍登録番号

及び登録年月日

第 号

年 月 日

修了した臨床研修に係る研修プログラム

の番号及び名称

プログラム番号 研修プログラムの名称

※研修中断により複数のプログラムを履

修した場合は、修了認定を行ったプログ

ラムを記入

研修開始年月日

及び研修修了年月日

年 月 日開始

年 月 日修了

臨床研修を行った臨床研修病院の病院

施設番号及び名称

病院施設番号
基幹型又は地域密着型臨床研修病院

の名称

※研修中断により複数のプログラムを履

修した場合は、修了認定を行った病院を

記入

協力型臨床研修病院の名称

臨床研修協力施設で研修を行った場合に

はその名称

年 月 日
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＜研修未修了理由書＞

様式Ａ-23

臨 床 研 修 未 修 了 理 由 書

※については、適宜、研修内容やその評価が分かる資料（指導医による研修医の評価票など）など、研修を修了していな

いとする理由が分かる資料を添付すること。

上の者は、上記の理由により、研修プログラムを修了していないものと認められるので通知する。

年 月 日

○ ○ 病院 院 長

○○病院研修管理委員会委員長

ふ り が な

研修医の氏名

性別
生 年 月 日

昭和

平成男 女

医籍登録番号 第 号 登録年月日 年 月 日

未修了の臨床研修に係る

研修プログラムの名称

臨床研修を行

った施設の名

称

臨床研修病院

臨床研修協力施

設

研修期間 年 月 日～ 年 月 日

※臨床研修を修了していないと認める理由：

年 月 日


