様式s_shinsei-1
臨床細胞遺伝学認定士制度指導士認定申請書

臨床細胞遺伝学認定士制度委員会　殿

私は臨床細胞遺伝学認定士制度規約第14条に記載されている指導士の要件を満たしていると考えますので、臨床細胞遺伝学認定士制度指導士の認定を受けたく、必要書類を添えて申請いたします。

申請日　西暦　　　年　　月　　日

	＊受付番号
	
	＊受付年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	申請者氏名
	
	姓
	名
	

	
	ふりがな
	
	
	印

(捺印必須)

	
	漢　　字
	
	
	

	
	ローマ字
	
	
	

	生年月日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　・　女

	勤務施設名／

所属名／職名
	
	勤務施設

連 絡 先
	〒

TEL:　　　　　　　　FAX:

E-mail:

	認定士番号
	第　　　　　号
	認定士取得年月日
	西暦　　　年　　月　　日（取得後　　年経過）

	認定士資格取得後の職歴　（特に染色体検査に関連する内容として施設内外での役割の変遷を含む）
	年･月
	施設名／所属
	職 名・役 割

	
	
	
	


＊印の欄は事務局にて記載するので記入しないで下さい。

様式s_shinsei-2
認定士資格取得後の染色体検査に関する実践経験（１）

申請者氏名（所属）：

1． 実際に解析を経験した30症例以上の染色体異常例のリスト

＊性別のみ異なる常染色体の異常は１異常核型と検討する．

西暦　　　年　　月　　日　現在

	
	異常核型
	解析年月

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	


様式s_shinsei-3
認定士資格取得後の染色体検査に関する実践経験（２）

申請者氏名（所属）：

2． 実際に解析を経験した１に示した症例のうち，異なる核型を有する10症例についての結果の解釈

西暦　　　年　　月　　日　現在
	１


	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	
	

	
	

	２
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	３
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	４
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	５
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	６
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	７
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	８
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	９
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：

	10
	症例番号：

異常核型：

結果の解釈：


