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埼玉県難病指定医等研修　利用届出書

　「難病指定医等研修」の受講に当たっては、厚生労働省が管理する難病オンライン
サービスのユーザー登録が必要となります。受講を希望される方は、下記の事項をすべ
て御記入の上、以下のメールアドレス宛に利用届出書を送付してください。送付に際し
て、メールの【件名】は【埼玉県難病指定医等研修　利用届出書】と記載してくださ
い。届出内容を確認後、埼玉県から利用届出書に記載されたメールアドレス宛に、ユー
ザー登録用URLを送付（メール本文にユーザー登録用URLと難病オンラインサービス
使い方ガイドを記載）します。送付する時間は、開庁時間（平日（月）～（金）８：３
０～１７：１５）となりますので、予め御了承くださるようお願いいたします。

　申請先メールアドレス：a3590-18@pref.saitama.lg.jp

　なお、本研修は埼玉県において難病指定医等の指定を希望する医師を対象としたもの
です。他の自治体での指定を希望する医師は、当該自治体に本研修の修了証が指定申請
又は更新申請に利用できるか否かを御自身で御確認の上、手続きをしてください。

※すべての事項が記入されていない場合は、URL等を送付できませんので、記入漏れのないよ
うお願いします。
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