
（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：031216          臨床研修病院の名称：女川町地域医療センター     

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 齋藤 充 女川町地域医

療センター 

管理者兼セン

ター長 

36 ○ 第 3 回 JADECOM 地

域指向型指導医講

習会 

 ３ 

４ 

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No. ） 

３１．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 031589      臨床研修病院の名称： 越前町国民健康保険織田病院   

※ 「担当分野」欄には、様式 10別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当するすべてのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
  
＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（８４月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 地域医療重点プログラムにおいては、地域医療の指導医を必ず記載すること 
※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 根本 朋幸 越前町国民健康保険織田病院 

管理者

兼病院

長 

34 ✕   3 

別紙４ 



（No.１） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 031676   臨床研修病院の名称： あま市民病院  

 
※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－10 別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当するすべてのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
  

＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 地域医療重点プログラムにおいては、地域医療の指導医を必ず記載すること 
※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○、無：× 

資格等 
プログラム 

番号 

備考 

１ プログラム責任者 
２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 

４ 臨床研修指導医 
 （指導医） 

地域医療 水野 公雄 あま市民病院 管理者 42年 〇 

名古屋市立大学病院第

３回臨床研修指導者養

成講習会 

 4 

地域医療 赤毛 義実 あま市民病院 顧問 45年 〇 

名古屋市立大学病院第

３回臨床研修指導者養

成講習会 

 4 

地域医療 亀谷 良介 あま市民病院 副病院長 28年 〇 
第 13回徳洲会グループ

臨床研修指導医講習会 
 3・4 

地域医療 熊﨑 滋 あま市民病院 総合診療部長 19年 〇 
第 161 回臨床研修指導

医講習会 
 4 

地域医療 青山 英和 あま市民病院 救急医療センター長 24年 〇 
第 96回臨床研修指導

医養成講習会 
 4 

地域医療 富永 新平 あま市民病院 循環器内科医長 15年 〇 

第 26回徳洲会グルー

プ臨床研修指導医講

習会 

 4 

様式Ａ－10 別紙４ 



（No. ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：033347        臨床研修病院の名称：揖斐郡北西部地域医療センター 

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

総 合 診 療

科 

横田修一 揖斐郡北西部

地域医療セン

ター 

センター長 18年 〇 第 9回 JADECOM

地域志向型指導医

講習会受講 

 3.4 

総合診療

科 

小山元気 揖斐郡北西部

地域医療セン

ター 

 10年 〇 第 17 回 JADECOM

地域志向型指導医

講習会受講 

 4 

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：   034228        臨床研修病院の名称： 与那国診療所                

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨 床 経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 粕谷 和彦 与那国町診療所 所長 40 ×   ３ 

      
 

  

         

         

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：034261     臨床研修病院の名称：一部事務組合下北医療センター 

                                                   東通村診療所         

                

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 

臨床 

経験 

年数 

指導医講習会 

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 
プログラム 

番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 川原田 恒 東通村診療所 所長 43 〇 第７回新臨床研修指導医養成講習会受

講 

 ３・４ 

         

         

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：033347   臨床研修病院の名称：磐梯町保健医療福祉センター      

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 屋島 治光 磐梯町保健医

療福祉センタ

ー 

センター長 34 

 

○ 第 2 階 JADECOM 指

導医講習会受講           

産業医 

 3.4 

         

         

         

様式Ａ－１別紙４ 



（No. ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：０３４３４２    臨床研修病院の名称：公設宮代福祉医療センター               

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 石井 英利 公設宮代福祉

医療センター 

 31 年 11

月 

〇 第３回 JADECOM 指

導医講習会受講 

 3.4 

         

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：   034344     臨床研修病院の名称： 小笠原村診療所       

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 亀﨑 真 小笠原村診療

所 

所長 29 〇 平成 23年度 第 3

回 臨床研修指導

医養成講習会プロ

グラム 

 3、4 

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：034364      臨床研修病院の名称：神津島村国民健康保険直営診療所  

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 後藤 美優 

東京都神津島

村国民健康保

険直営診療所 

所 長 3年 ×   3 

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 034962           臨床研修病院の名称： 公立久米島病院    

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 並木 宏文 公立久米島病

院 

管理者兼病院

長 

 

18 

 

  ○ 

初期研修指導医講

習会受講済み 

  

   ３・４ 

         

         

         

         

         

様式Ａ－１別紙４ 



（No.１ ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 041064         臨床研修病院の名称：六ヶ所村地域家庭医療センター                   

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療  松岡 史彦 六ヶ所村地域

家庭医療セン

ター 

センター長 41年11月 ○ 初期臨床研修指導医講習

会受講済み 

 3 

4 

地域医療 船越 樹 六ヶ所村地域

家庭医療セン

ター 

副センター長 29年 0月 ○ 初期臨床研修指導医講習

会受講済み 

 4 

         

         

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 056642   臨床研修病院の名称： いなずさ診療所           

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

 

地域医療 

 

川﨑 祝 

 

いなずさ診療所 

 

診療所長 

 

24 年 11 ヶ月 

 

  × 

   

3 

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 066420   臨床研修病院の名称：おおい町保健・医療・福祉総合施設診療所  

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 堀江 秀行 

お お い 町 保

健・医療・福祉

総合施設 診

療所  

施設長 14年 ○ 

第 19 回 JADECOM 地

域志向型指導医講

習会 

  3.4 

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.１） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：０６６７５７      臨床研修病院の名称：地域包括ケアセンターいぶき  

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 
１ プログラム責任者 
２ 副プログラム責任者 

３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 
 （指導医） 

地域医療 畑野 秀樹 地域包括ケア

センターいぶ

き 

センター長 

 

36年 10

月 

 

○ 平成 17 年 滋賀県医

師会・京都府医師会

指導医のための教育

ワークショップ受講 

 ４ 

地域医療 臼井 恒仁 地域包括ケア

センターいぶ

き 

副センター長

（医局長） 

23年 11

月 

○ 平成 18 年 JADECOM ゆ

いまーるプロジェク

ト指導医講習会受講 

 

 ３ 

４ 

 

地域医療 弘田 義人 地域包括ケア

センターいぶ

き 

医師 17年 11

月 

○ 初期臨床研修指導医

講習会受講 

 ４ 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 096210       臨床研修病院の名称：山北町立山北診療所                 

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨 床 経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 奈良 浩介 山北町立山北診療所 診療所長 34年 ×   ３ 

         

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 106204              臨床研修病院の名称： 近江診療所                   

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨 床 経

験年数 

指導医講習

会等の受講

経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 中村 泰之 近江診療所 所長 28 年 10

ケ月 

〇 第 4 回 JADECOM 指導医講

習会受講 

 3 

4 

         

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：  106204      臨床研修病院の名称：伊豆今井浜病院                   

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨 床 経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

内科 

地域医療 

小田 和弘 伊豆今井浜病院 名誉院長 46 年 10

月 

 〇 第 11回 JADECOM 地域志向型指導医 

     講習会受講 

   3 

  4 

外科 杉山 徹 伊豆今井浜病院 副病院長 25 年 11

月 

 ✕      

内科 松下 正紀 伊豆今井浜病院  8 年 11

月 

 〇 初期臨床研修指導医講習会受講    4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：106242      臨床研修病院の名称： シティ・タワー診療所                  

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨 床 経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 

 

島﨑 亮司 ｼﾃｨ・ﾀﾜｰ診療所 管理者 22 ○ 全国自治体病院協議会第 103 回臨

床研修指導医養成講習会 

 3・4 

地域医療 西村 真子 ｼﾃｨ・ﾀﾜｰ診療所  10 ×    

地域医療 川田 麻衣子 ｼﾃｨ・ﾀﾜｰ診療所  17 ○ 初期臨床研修指導医講習会受講済  4 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： １１６４５６      臨床研修病院の名称： 十勝いけだ地域医療センター                  

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経験

年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 長田 雅樹 十勝いけだ地域医療

センタ― 

管理者 23年 〇 第 7回 JADECOM地域志向型

指導医講習会受講 

 ３ 

４ 

地域医療 奥山 泰史 十勝いけだ地域医療

センタ― 

名誉院長 49年 ×    

地域医療 中野 秀貴 十勝いけだ地域医療

センタ― 

 45年  ×    

地域医療 武澤 厳 十勝いけだ地域医療

センタ― 

 47年 ×    

地域医療 神吉 直宙 十勝いけだ地域医療

センター 

 20年 ×    

様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号： 126865  臨床研修病院の名称： 関市国民健康保険津保川診療所                  

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 

臨 床

経 験

年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 廣田俊夫 関市国民健

康保険津保

川診療所 

診療所長兼

管理者 

32 年

11月 

◯ JADECOM地域志向型指導医講習会 

 

 ３ 

４ 

         

         

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式Ａ－１0 別紙４ 



（No.1 ） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：147512  臨床研修病院の名称：  戸田診療所           

※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨床経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 

２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 
４ 臨床研修指導医 

 （指導医） 

地域医療 土屋 典男 戸田診療所 管理者 

兼診療所所長 

45 〇 第８回新臨床研修指

導医養成講習会 

 3 
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様式Ａ－１別紙４ 



（No.1） 

27．臨床研修指導医（指導医）等の氏名等    病院施設番号：145714         臨床研修病院の名称：真鶴診療所 

                   
※ 「担当分野」欄には、様式Ａ－１別紙３の臨床研修を行う分野及び病理（ＣＰＣ）を記入すること。 
※ 「氏名」欄については、旧氏（旧姓）の併記も可能であること。その場合は、旧氏（旧姓）を（）書きで記入すること。 
※ 「所属」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が所属する病院又は施設の名称を記入すること。 
※ 「資格等」欄には、受講した指導医講習会の名称や、取得した専門医資格等について記入すること。 
※ 「プログラム番号」欄には、臨床研修指導医（指導医）等が担当する全てのプログラム番号を記入すること（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入 

すること。）。 
※ プログラム責任者、副プログラム責任者、研修実施責任者及び臨床研修指導医（指導医）については、「備考」欄にそれぞれに応じた番号を記入し、併せてプログラム番号を記入するこ 

と（プログラム番号を取得していない場合には研修プログラムの名称を記入すること。）。 
 

 ＊研修実施責任者・・・協力型臨床研修病院又は臨床研修協力施設において、当該施設における臨床研修の実施を管理する者 
＊臨床研修指導医（指導医）・・・研修医に対する指導を行う医師であり、７年（84 月）以上の臨床経験及び指導医養成講習会等の受講経験を有する者 

※ 欄が足りない場合には、コピーにより対応し、「（No. ）」欄にページ数を記入すること。 

担当分野 氏名 所属 役職 
臨 床 経

験年数 

指導医講習会

等の受講経験 

有：○ 

無：× 

資格等 プログラム番号 

備考 

１ プログラム責任者 
２ 副プログラム責任者 
３ 研修実施責任者 

４ 臨床研修指導医 
 （指導医） 

地域医療 大平 祐己 真鶴町国民健康保

険診療所 

管理者 19年 〇 第１４回 JADECOM 地域

志向型指導医講習会 

受講、 

 ３、４ 

         

         

様式Ａ－１別紙４ 


