
平成　　年　　月　　日

全国大学病院輸血部会議参加申請書

全国大学病院輸血部会議事務局　殿

申請者（病院名）

　　（所属）

（氏名）　　　　　　　     　㊞

申請病院の病院長　　　　　　　　　

（氏名）　　　　　　　　     ㊞

１．輸血責任医師
（所属）　　　　　　　　　　　　　　（職名）　　　　　　　

（氏名）　　　　　　　　　　　　　　

（日本輸血・細胞治療学会認定医資格）　　　　　　　　あり、なし
２．輸血専任技師
（所属）　　　　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　

（日本輸血・細胞治療学会認定輸血検査技師資格）　　　あり、なし
３．参加資格について

　　１）病院長の承認　　　　　　　　　　　　　　　　あり、なし
　　２）責任医師の任命　　　　　　　　　　　　　　　あり、なし
　　３）輸血部（門）の設置　　　　　　　　　　　　　あり、なし
　　４）輸血専任技師の配置　　　　　　　　　　　　　あり、なし
　　５）輸血医学教育の実践　　　　　　　　　　　　　あり、なし
４．連絡先

住所　　　　　：

氏名　　　　　：
電話番号　　　：

メールアドレス：


