（学内者用）

インテンシブコース（医師短期修練コース）受入依頼書
平成　　年　　月　　日

浜松医科大学学務課大学院係　殿
がんプロ担当教員　所　属　　臨床腫瘍学講座
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　山田　康秀　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
貴診療科（部）において研修をしたいので、インテンシブコース生として受入れ承認（許可）くださるようお願いします。尚、インテンシブコース生として受入れ承認（許可）された上は、インテンシブコース生の受入れに関する規定その他の諸規則を遵守し、指導教員の指示に従うことを誓約します。

記

	申請者
	講座（診療科（部））名：　

	
	所属・職名：　　大学院生　内線：
氏名：　　印　
Eメールアドレス：

	研修期間
	平成　　年 　 月 　 日　 ～　 平成　　年　　月 　　 日

	新規・継続の別（該当に○）
	
・


	大学確認欄

※記入しないで下さい
	①履修科目（8単位以上）
□先端医学特論Ⅰ（2単位）　　　　□先端医学特論Ⅲ（2単位）

□医療倫理学（2単位）　　　　　　□遺伝子医療と再生医療（2単位）

□臨床腫瘍学セミナーＢ（6単位）　□臨床腫瘍学実習（8単位）
□腫瘍学（2単位）

	
	②レポートの提出、セミナー等出席状況（10例以上）
□レポート（患者一覧）（　　例）

□東海オンコロジーセミナー出席1回（4例×　　回）

□静岡がん治療フォーラム出席1回（3例×　　回）

□e-ラーニング受講（　　　回）

※最大6例をセミナー出席に振替可能


継続





新規








