
国立研究開発法人　国立国際医療研究センター
エイズ治療・研究開発センター長　殿

令和 年 月 日
施設名

所属部署

役職／氏名

推薦理由（該当するものに○をご記入ください。）
1 . 現在、HIV感染症／エイズ診療等の担当者
2 . 研修終了後、HIV感染症・エイズ診療の担当者となる予定
3 . その他

（ ）

＜申込者記入欄＞

推薦状

(申込者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　を被推薦者として、ACC e-learning受講生へ推薦いたします。

下記の個人情報の取り扱いについて確認し、同意しますか。 （　　　はい　　　・　　　いいえ　　　）

個人情報の取り扱いについて

※ 所属施設の研修基準に準じて
推薦者より推薦を受けてください。

本紙を記入のうえ、mail（seminar@acc.ncgm.go.jp）、またはFAX（03-3208-4244）にてお送りください。
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