
 

 

 

臨床研修修了（見込）証明書発行願 

 

令和   年   月   日 

 

 熊本大学病院長 殿 

 

             研 修 医 氏 名：                

 

                           研修プログラム：     年度熊本大学病院群 

                     卒後臨床研修プログラム    

 

 

 

             
 

 

の発行方、よろしくお願いいたします。 

 

(   ) 通  

 

使用目的：                         

 

提出先：                          

注)提出先はすべて記入してください。 

 

 

  

臨床研修修了見込証明書 



記入例 

 

 

臨床研修修了（見込）証明書発行願 

 

●●年●●月●●日 

 

 熊本大学病院長 殿 

 

             研 修 医 氏 名：●● ●●             

 

                           研修プログラム：  ●●年度熊本大学病院群 

                     卒後臨床研修プログラム ●  

 

 

 

             
 

 

の発行方、よろしくお願いいたします。 

 

( ● ) 通  

  

使用目的： ●●●●●●●●のため                        

 

提出先：●●病院●●科医局                   

注)提出先はすべて記入してください。 

 

 

 

臨床研修修了見込証明書 

提出日の日付を記入すること。 

氏名及び履修中のプログ

ラムを記入し、押印するこ

と。 

必要部数を記入すること。 

使用目的・提出先は必ず記

入すること（提出先が複数

ある場合は、全ての提出先

を記入すること。）。 


