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認定血液・認定骨髄検査技師制度　指定施設　申請書（様式1）
一般社団法人日本検査血液学会
理　事　長　殿
認定骨髄検査技師認定制度指定施設として指定を受けたく申請いたします。
【　新規・更新　】どちらかに    　　　　　　　　　　　　　 申請日：　　　年　　月　　日
	申請施設
	施設名
	

	
	住　所
	〒


	
	
	TEL
	FAX

	認定血液・認定骨髄検査技師制度規則　
第6条の資格（下記のいずれかの資格を持つものが勤務する施設）

1日本血液学会 認定血液専門医
（　　名）
2日本臨床検査医学会 臨床検査専門医
　（　　名）
3日本検査血液学会 認定骨髄検査技師
　（　　名）
＊右記に書ききれない場合は、代表者のみとする
	資格番号で囲む1　2　3
	氏名：
認定番号：

	
	資格番号で囲む1　2　3
	氏名：
認定番号：

	
	資格番号で囲む1　2　3
	氏名：
認定番号：

	
	資格番号で囲む1　2　3
	氏名：
認定番号：

	
	資格番号で囲む1　2　3
	氏名：
認定番号：

	その他の指導体制
	認定血液検査技師
	名
	血液検査担当技師
	名

	
	一級臨床検査士（血液学）
	名
	病理医
	名

	
	細胞検査士
	名
	認定ｻｲﾄﾒﾄﾘｰ技術者
	名

	
	遺伝子分析科学認定士 または認定臨床染色体遺伝子検査師　
	名

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
	名

	年間骨髄検査件数
	　　　　　　　　件　（年間平均120症例以上あること）

	外部精度管理参加
	日本医師会　　　　　　　　　□参加　　□不参加
日本臨床衛生検査技師会　　　□参加　　□不参加
都道府県技師会　　　　　　　□参加　　□不参加
その他（　　　　　　　　　）□参加　　　　　　　　　　　

	連絡責任者
※日本検査血液学会の会員に限る。　事務局より連絡することがある。
	氏名

	会員番号

	
	TEL　
（内線　　／PHS番号　　　　　　　）
	メールアドレス


　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
