※生殖医療従事者資格制度に関するご意見・ご質問は書面でのお問合せのみ受付いたします。

回答につきましては、直近で開催される生殖医療従事者資格制度委員会において審議し、内容について通知いたします。ご希望の方は下記書式にお問合せ内容をご記入の上、ご提出ください。




提出先：〒100-0014東京都千代田区永田町2-17-17アイオス永田町503号




一般社団法人日本生殖医学会生殖医療従事者資格制度委員会


生殖医療従事者資格制度　ご質問・ご意見フォーム
（一・社）日本生殖医学会
生殖医療従事者資格制度委員会　御中　　　　　　　　　　（西暦）　　　年　　月　　日

	ふりがな

氏名
	㊞

	会員番号
	※生殖医療専門医の方は専門医番号を専攻医は専攻医の旨も下記に記載

専門医（専門医番号：　　　　　　　　　　　　　）／専攻医

	ご質問内容

該当に○をし、質問内容を記載
	1.試験申請関連

2.ポイント関連

3.更新要件関連

4.施設関連

5.その他

質問内容



