【認定研修施設　変更届】
	認定研修施設
認定番号
	     
	提出日
	     年     月     日

	施設名
	     


１.　基本情報　※変更のある項目を記入　（変更のない項目は空欄可）
	施設名称および住所
	名称・住所の変更は本届でなく、『名称変更届』の提出が必要となります。

本機構事務局（c-info@imiｃ.or.jp）までメールにてご連絡ください。

	病院長氏名
	     

	代表指導責任者（常勤）

氏名
	     

	代表指導責任者（常勤）

保有資格　※1
	 FORMCHECKBOX 
　がん治療認定医　（認定番号：　     　　　　　　　）
 FORMCHECKBOX 
　がん治療認定医 歯科口腔外科　※2　　（認定番号：　     　　　　　　）

	本機構との窓口
氏名　※3
	     

	本機構との窓口
所属部署・科名
	     
	電話番号
	     

	本機構との窓口
メールアドレス　※3
	     


※1 更新を経た者に限ります。
※2　がん治療認定医 歯科口腔外科を代表として登録する場合は、「がん治療認定医（歯科口腔外科）」のみの研修を行う認定研修施設とします。
※3　事務担当者でも可とします。ご登録のメールアドレスに、本機構からのお知らせを配信する場合があります。

２.　ホームページ掲載内容
　掲載箇所は、認定研修施設一覧（http://www.jbct.jp/sys_facilities_listindex.php）です。
※変更のある項目を記入　（変更のない項目は空欄可）

※変更でなく、既に掲載されている内容を削除したい場合は、当該の欄に「掲載内容を削除」とご記入ください。
	がん治療認定医
申請に関する
問い合わせ先
	所属部署（科名）
	     

	
	担当者名
	     

	
	電話番号
	     

	
	メールアドレス
	     


３.　本届の提出者

	提出者氏名
	     
	所属部署（科名）
	     

	メールアドレス
	     


＜本届送付先＞　〒160-0016　東京都新宿区信濃町35番地信濃町煉瓦館5F　一財）国際医学情報センター内

一般社団法人日本がん治療認定医機構　事務局　宛
FAX：03-5361-7091　E-Mail：c-info@imic.or.jp
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