20　　　年　　月　　日

公益財団法人　日本骨髄バンク
　　　理事長　岡本　真一郎　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名 ：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科名 ：

申請者名 ：

採取責任医師　変更届
　下記のとおり、非血縁者間（骨髄・末梢血幹細胞）採取施設　採取責任医師が
（追加・変更）となりましたのでお届けいたします。
　　　　　　　　　　　　※（　　）内の該当する項目を○で囲むこと
記

施設名 　： 　 
診療科名 ： 
ふ　り　が　な

採取責任医師：                             　　　　　
	Mail:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※緊急安全情報発出等緊急時の連絡先として、メールアドレスを必ずご記入ください。

※別紙Ａ　採取責任医師略歴も合わせてご提出ください。

以上

別紙Ａ　採取責任医師略歴

	氏名
	
	生年月日
	

	所属
	

	学 歴

	年月
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	職 歴

	年 月
	所 属
	採取経験数※

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※採取経験数について
採取責任医師の変更が、骨髄採取施設の場合は骨髄採取経験数、末梢血幹細胞採取施設の場合は
末梢血幹細胞採取の経験数を記載してください。
20　　　年　　月　　日

公益財団法人　日本骨髄バンク
　　　理事長　岡本　真一郎　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　施 設 名 ：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科名 ：

申請者名 ：

採取麻酔責任医師　変更届
　下記のとおり、非血縁者間骨髄採取施設　採取麻酔責任医師が変更となりましたので
お届けいたします。
記

施設名 　： 　 
診療科名 ： 
ふ　り　が　な

採取麻酔責任医師：                            　 







□麻酔科指導医/専門医　　□麻酔標榜医

※別紙Ｂ　採取麻酔責任医師略歴も合わせてご提出ください。

以上

別紙Ｂ　採取麻酔責任医師略歴

	氏名
	
	生年月日
	

	所属
	

	学 歴

	年　月
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	職 　歴

	年　月
	所 属
	骨髄採取術

麻酔経験数

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


20　　　年　　月　　日
公益財団法人　日本骨髄バンク
　　　理事長　岡本　真一郎　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　    　　施 設 名 ：　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科名 ：

申請者名：

輸血責任医師変更届
　下記のとおり、非血縁者間（骨髄・末梢血幹細胞）採取施設　輸血責任医師が変更となりましたのでお届けいたします。
　※（　　）内の該当する項目を○で囲むこと
記

施設名 　： 　 
診療科名 ： 
ふ　り　が　な

輸血責任医師：          　                    

以上
