
様式G-1 

経皮的心房中隔欠損/動脈管開存閉鎖術 

認定術者異動届 

認定術者異動届 

20  年 月 日 

日本心血管インターベンション治療学会 御中 

本施設は、下記の認定術者が当院に異動し、常勤医として勤務していることを証明いたします。 

ASD閉鎖術実施医     PDA閉鎖術実施医 

フリガナ

閉鎖術実施施設名 

フリガナ

施設長  氏名 

施設 郵便番号 〒 － 

フリガナ

施設  住所 

電話番号 （ ） － 

FAX番号 （ ） － 

担当科 

フリガナ

担当科責任者 氏名 

E-mail アドレス ＠ 

フリガナ

認定術者 氏名 

E-mail アドレス ＠ 
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