第1号様式
＊印の欄は記入しないで下さい。

	事務局受付番号
	＊第2024GEA-　　　    号
	受付年月日
	＊

	受験資格確認番号
	＊第2024GEB-　　　　　号
	備　　　考
	＊

	認定番号
	＊GE-
	登録年月日
	＊

	登録期間
	＊自　　　　　　　至
	学会会員番号
	＊


日本遺伝子診療学会・ジェネティックエキスパート認定制度願書
西暦　　　　年　　月　　日

日本遺伝子診療学会理事長殿

私は日本遺伝子診療学会・ジェネティックエキスパート認定制度の認定を受けたく、必要書類および

認定受験手数料（指定口座へ振込）を添えて申請します。

	ローマ字
	
	写真添付欄
正面・半身 4.5×3.5cm
3ヶ月以内に
撮影したもの

写真の裏には
氏名を記入する

	ふりがな

氏　　名
	
	印
	

	生年月日
	西暦　　 　　年　　  月　　  日
	男 ・ 女
	

	自宅住所
	〒　　　—　　　　              電話：　　　　　　　FAX：　　　　　　　

	勤務先名

部局名
	

	同上所在地
	〒　　　—　　　　              電話：　　　　　　　FAX：　　　　　    

	郵便物送付先
	自宅・勤務先
	e-mail
	

	職種
	医師・歯科医師、薬剤師、臨床検査技師、看護師、他（　　　　　　）

	職種免許取得
	免許名称：　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　第　　　　　　号

免許名称：　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　第　　　　　　号

免許名称：　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　月　第　　　　　　号

	実務経験歴
遺伝医学、

遺伝子関連検査

（遺伝学的検査、体細胞遺伝子検査）
	施設名
	業務内容
	所属期間

	
	
	
	　　　　　〜

	
	
	
	　　　　　〜

	
	
	
	　　　　　〜

	
	
	
	　　　　　〜


業務内容は遺伝医学あるいは医療に資する目的の遺伝子関連検査に関わる施設での3年以上の実務経験について職種に関わらず必ず記入すること。業務内容、検査項目、解析手法など具体的に記載すること。例：単一遺伝子疾患、多因子遺伝性疾患、遺伝性腫瘍における遺伝カウンセリング、ヒト遺伝学的検査として〇〇症候群の原因遺伝子△△のサンガー法による塩基配列決定。ヒト体細胞遺伝子検査として組織検体を用いたKRAS遺伝子のQプローブを用いたPCR法など。
