書式⑥

所属医療機関がん医療実務経験証明書
西暦　　　年　　月　　日
	フリガナ
	
	

	申請者氏名
	（姓）
	（名）

	所属施設
	
	施設長名
	

	勤務期間：　西暦　　　　年　　　月　～　西暦　　　　年　　　月
勤務内容：　□遺伝性腫瘍を対象とする実務経験　　症例数（約　　回／月、約計　　回）＊
　　　　　□がん医療についての実務経験　　　　症例数（約　　回／月、約計　　回）

申請者は当医療機関で家族性腫瘍あるいはがん医療について２年以上の実務経験を有することを証明します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

                                                                 　　（公印を使用して下さい）

	· 所属医療機関における遺伝性腫瘍あるいはがん医療についての実務経験の内容（実際に携わった実務の内容を具体的に記載すること）
	· 遺伝性腫瘍についての実務経験＊
□がん医療についての実務経験


＊遺伝性腫瘍に関する様々な活動を含めて記載してください。例えば、遺伝性腫瘍が疑われる患者・家系員に関する情報収集、情報提供、自施設あるいは他施設の関連領域専門医、臨床遺伝専門医、認定遺伝カウンセラー等への紹介、医療者への説明や講義、遺伝性腫瘍診療・相談の立ち上げ、遺伝性腫瘍患者会活動の支援等。

