
心臓血管麻酔専門医認定施設 辞退届 

 

年  月  日 

 

認定番号： 

病院名： 

所在地： 

 

電話番号： 

 

記入者 部署名           氏名 

Mail： 

 

年  月  日より、下記理由のため心臓血管麻酔専門医認定施設に該当し

なくなりましたので、辞退届を提出します。 

 

記 

 

辞退理由： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上 

 


