研修施設･研修関連施設
在　籍　証　明　書
在籍者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修期間：　　　　　　　　　　
　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　年　　　　カ月）
　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　年　　　　カ月）
　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　年　　　　カ月）
　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　年　　　　カ月）
　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　年　　　　カ月）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 　計　　 年　　カ月
当施設に於いて上記の通り在籍し、研修していたことを証明します。
　　　　　年　　　月　　　日
     　　　　　　　　　　　             施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                       　　　　　　　　（どちらかに○　研修施設 ・研修関連施設）
         　　　　　　　　　　　         証明者役職：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

証明者記名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ 証明者は、部長・教授・院長等の役職のある方に限ります。
印








