
 

             平成   年   月  日 
 
              殿 
 
 

   新    規 
母体保護法指定医師       申請書類の送付について 

             就業場所異動 
 
先般、貴殿よりご依頼のありました上記申請書をお送り致します。 
提出書類は下記のとおりとなっておりますので、所属地区医師会を経由して、

沖縄県医師会事務局（ 〒901－1105 沖縄県島尻郡南風原町字新川 218－9  
TEL 098－888－0087 ）迄ご提出下さい。 
  また、申請料については 12,000 円となりますので、下記口座へお振込下さい

ますようお願い致します。 
記 

【申請に必要な書類】 
1．別紙申請書 
2．申請料振込用紙の写し 
3．沖縄県医師会母体保護指定医師研修会修了証の写し 

【申請手数料の振込先】 
①沖縄銀行我如古支店（普）No．931315 
②琉球銀行真栄原支店（普）No．000240 

 

【口座名義】 沖縄県医師会 常任理事 稲田
い な だ

  隆司
た か し

 
 
【お問い合せ】沖縄県医師会事務局  

沖縄県島尻郡南風原町字新川 218－9  
TEL 098－888－0087  FAX 098－888－0089 

 

令和　　　２年　　●月　●日

ﾀﾏｷ　 ｹﾝﾀﾛｳ
玉城　研太朗

沖縄銀行 南風原支店 （普）1857315

一般社団法人沖縄県医師会 常任理事 玉城研太朗（たまき けんたろう）
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（様式2） 

  

意 見 書 
  年  月  日 

沖縄県医師会長 殿 
 

                     所属医師会又は病院名 

                        会長又は病院長                  印  

 
下記の母体保護法指定医師申請者は指定医師として適格です。 

1）申請者氏名 
所 在 地：                                         

医療施設名：                                         

氏   名：                                         

2）人   格  

3）技能・履歴  

4）設   備  

※法人印を押印のうえ、ご提出ください 
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（様式4） 

指 導 証 明 書 
  年  月  日 

 

沖縄県医師会長 殿 
 

   所 在 地 

   指導施設名 

                     施設管理者氏名               印 

                      主任指導医氏名               印 

         の実地指導について下記証明する。 
記 

1. 沖縄県医師会母体保護法指定医師の指定基準の技能（注１）に示す実地指導を実施した。 

2. 指導医師氏名および指導期間（注２） 

指導医師氏名 指  導  期  間 

 自 

至                         の    年    ヶ月  

 自 

至                         の    年    ヶ月  

  

（注１）  

指定を受ける医師は、医師免許取得後5年以上経過し、産婦人科の研修を3年以上受けたもの又は日本産科婦人科  

学会専門医の資格を有する者で、2 名以上の母体保護法指定医師（主任指導医は原則として、日本産科婦人科学会

専門医の資格を有するものとする）を有し、医育機関の付属施設又は年間開腹手術 50 例以上（腹腔鏡手術を含め

る）、分娩数120例以上を取り扱う施設において、期間中に10例以上の人工妊娠中絶又は流産手術の実地指導を受

けたものでなければならない。 

（注２） 

 （1）指導医師が交代した場合には、同一施設であっても指導医氏名および指導期間を記入すること。 

 （2）指導施設が2ヶ所以上の場合には、施設毎に指導証明書を提出すること。 
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