○年○月○日申請書



公益財団法人 日本骨髄バンク
理 事 長   　岡本　真一郎　様
一般社団法人日本造血・免疫細胞療法学会
理 事 長   　福田　隆浩　様

○○病院
院長　○○○○


非血縁者間末梢血幹細胞採取のみ（骨髄採取免除）施設　認定申請

非血縁者間骨髄採取施設認定 年次調査において、採取件数不足、医師の骨髄採取術の経験数不足のため、条件付き認定となりましたが、下記理由と造血幹細胞移植推進拠点病院の容認が得られたため、非血縁者間骨髄採取免除を申請いたします。


記

■申請理由





認定基準（条件）について(詳細情報)

1. 地域性（地域の移植医療の現状、採取に関して拠点病院等との連携など）










2. 骨髄採取術の経験数が不足しているが、採取経験数を満たすための対応が困難な理由、自施設以外で経験数を満たすための対応ができない理由













3. 末梢血幹細胞採取の積極的な引き受け体制について










■過去1年間の非血縁者間移植件数（1～12月）
	
	　　　　20〇〇年

	骨髄
	　　　　　　　　　件

	末梢血幹細胞
	　　　　　　　　　件




以上



施設名／所属　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者名　　　：　　　　　　　　　　　　　　　
