特定行為研修修了見込証明書

　　　　　
静岡県立静岡がんセンター
特定行為研修管理委員会　
委員長殿

フリガナ：
氏　　名：
生年月日（西暦）：


上記の者は、当機関が厚生労働大臣の指定を受けて行う保健師助産師看護師法第37条の2第2項第1号に規定する特定行為及び同項第4号に規定する特定行為研修を修了する見込みであることを証明します。

修了見込日：
特定行為名：





　　　　　　　　　　　　　　　記載日：西暦　　　　年　　　　月　　　　日

所在地：
指定研修機関番号：
指定研修機関名称：
代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
