
本研修制度の修了申請を行う医師（以下、申請者）は、下記の4点の書類をご用意ください。

①日医生涯教育認定証のコピー（修了申請時において認定期間内であるもの。）

②【別添１】日医かかりつけ医機能研修制度 修了申請書

③【別添２】日医かかりつけ医機能研修制度 応用研修受講報告書

④【別添３】日医かかりつけ医機能研修制度 実地研修実施報告書

① ② ③ ④
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※都道府県医師会により必要となる書類や書式が異なりますので、修了申請の際は医療機関所在地や
ご所属の都道府県医師会にお問い合わせください。



【別添１】 修了申請書

氏名や医療機関名、各研修の取得
単位数等を記入していただく申請
書です。
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【別添２】 応用研修 受講報告書

必要事項を記入の上、申請者が応用研修
を受講した際の参加証のコピー等を当該
報告書の貼り付け欄に添付してください。

貼り付け欄への添付が困難な場合は、参
加証のコピー等を当該報告書にホチキス
止めするなど、参加証のコピー等の有無
が分かるように添付してください。
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申請者の自己申告により、当該活動の実施の有無等を記載していただきます。
（当該活動を実施したことが確認できる書類等があるものについては、可能な限り併せて提
出。）

申請者が医師会会員の場合、郡市区医師会
において申請者の実地研修実施の有無を可
能な限りご確認いただき、郡市区医師会長
の署名による承認をお願いいたします。

【別添３】 実地研修 実施報告書
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医師会会員

【提出物】
①日医生涯教育認定証のコピー
②【別添１】修了申請書
③【別添２】応用研修受講報告書
④【別添３】実地研修実施報告書

郡市区医師会へ申請

医師会非会員

【提出物】
①日医生涯教育認定証のコピー
②【別添１】修了申請書
③【別添２】応用研修受講報告書
④【別添３】実地研修実施報告書

医療機関所在地の都道府県医師会へ申請

郡市区医師会

■会員による申請の受付。
■実地研修を実施したか可能な限り確認。
■提出物を確認の上、申請者を取りまとめ、郡
市区医師会長の署名による承認の上、都道
府県医師会へ報告。

都道府県医師会

■郡市区医師会が取りまとめた申請者（会員）
の確認。
■非会員による申請を受付け、面接による申
請内容の確認。
■理事会等における承認。
■証書の発行。

【本研修制度を修了した医師の申請手順について】
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※都道府県医師会による代行も可能。
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