別紙様式５
年　　月　　日
研修施設変更届
　社団法人
　日本リハビリテーション医学会
　理事長  殿
　次の通り、研修施設内容に変更がありましたのでお届けします。
【　研修施設名等　】

　　◎

　　年　　　月　　　日付

　　　　（旧施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　新施設名：

　　　　　
　　　　　新所在地：〒
　　　　　新電話番号　　　　　　          新ＦＡＸ番号
【　指導責任者、施設長の異動・後任者の着任　】

　　◎

　　年　　　月　　　日付：　　　　　　　　　　　　　　　　異動

　　◎

　　年　　　月　　　日付：　　　　　　　　　　　　　　　　着任

【　施設拡充、専門職分野新設、ＰＴ・ＯＴ・ＳＴの変更】

　　◎

　　年　　　月　　　日付：

        内容：

【　その他　】

　　◎

　　年　　　月　　　日付：

　　　　内容：

　　　　

　　　　　　　　　　認　定　番　号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　

研 修 施 設 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表指導責任者：

（又は施設長)　　　　　　　　　　　　　　　　 　印 
