島根大学医学部附属病院
卒後臨床研修ＣＰＣ（臨床病理検討会）レポート提出票
	研修医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	剖検番号
	

	剖検日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	出所診療科名
	

	主治医氏名
	

	指導医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	剖検病理医氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	ＣＰＣ施行日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日

	レポート提出年月日
	令和　　　　年　　　　月　　　　日


※ＣＰＣ（臨床病理検討会）
レポートを添付すること。
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