
（協力）難病指定医向けオンライン研修利用申請書 

１．申請者情報                                     申請日    年   月   日 

フリガナ 
 

申請者氏名 
 

※指定医番号 

（指定医番号をお持ちの方のみ） 

 

勤務先名称 
 

勤務先住所 
 

※現在難病指定医、または協力難病指定医の資格をお持ちの方は、「14、または 57」から始まる 10 桁の番号をご記入ください。 

※厚生労働大臣が定める認定機関が認定する専門医資格をお持ちの方は、研修受講が不要となる場合があります。別途お問い合わせください。 

２．受講する研修（希望するものに「〇」をしてください。） 

・ 難病指定医向けオンライン研修 

※「難病指定医」は新規・更新の支給認定申請に必要な臨床調査個人票を作成できます。 

・ 協力難病指定医向けオンライン研修 

※「協力難病指定医」は更新の支給認定申請に必要な臨床調査個人票を作成できます。 

  新規の支給認定申請に必要な臨床調査個人票は作成できません。 

３．受講決定通知送付方法（希望するものに「〇」をしてください。） 

・  ＦＡＸ 

※勤務先以外に送付を希望される場合は下記に宛名をご記入ください。 

    宛名   : 

      ＦＡＸ :  

 

・ Ｅmail 

    Email アドレス︓                                                             

 

4. 提出先 

  相模原市疾病対策課 難病対策班  

  ＦＡＸ︓042-750-3066 

Email︓sippei@city.sagamihara.kanagawa.jp 

◎（協力）難病指定医向けオンライン研修利用申請書はＦＡＸ又はＥmail で提出してください。  

Emailで提出する場合はメールのタイトルを【（協力）難病指定医向けオンライン研修利用申請書】と

してください。 

 


