様式第１号

新規産業動物獣医師基礎臨床診療技術研修受講願書
令和５年　月　　日

公益社団法人中央畜産会
会　長   森　山　 𥙿　殿

住所
氏名



印

令和５年度新規獣医師等基礎臨床診療技術研修を受けたいのでお願いします。

	ふりがな
氏名
	

	性別・生年月日
	男 ・ 女
	平成・昭和　　　　年　　　　月　　　　日

	住　　　　　所　　
（上記と異なる場合）
	

	緊急連絡先
	ＴＥＬ　　　　―　　　　―　　　　　　

	新規産業動物獣医師基礎臨床診療技術研修
受講希望施設名
	第 １

	
	第 ２

	産業動物獣医師    

防疫体制強化研修
の受講予定
	（１）特定疾病等講座受講　　　　　有　　無
（２）防疫体制強化等講座受講　　　有　　無
（３）特用家畜等疾病講座受講　　　有　　無

	大学、卒業年月
獣医師免許等番号
	大学名
卒業年月　　　　　　平成・令和　　　　　年　　　　月

	
	獣医師免許証番号
交付年月日

	所属先
	所属先名称
	

	
	所属先住所
	

	
	研修後の所属先名称及び住所（現所属先と同じ場合は記入不要）
	(所属先名称)

	
	
	(所属先住所)


(注) １．受講希望者の雇用者が「研修受講願書」を一括して提出してもよい。
　　 ２. 別途案内する「産業動物獣医師防疫体制強化研修」については、原則として全て受講を予定してください。
３．「大学、卒業年月獣医師免許等番号」欄は、新規獣医師で獣医師免許証番号が交付されていない
ときは、獣医師国家試験合格年月日とする。
