AMWC Japan
看護師・コメディカル証明書

下記の者は、当施設の職員であることを証明します。



氏　　　名：



所属施設名：



職　　　名：






令和	年	月	日


所属施設名： 職	名：
責任者署名：						印

※施設長（所属部科長でも可）に署名のほどお願い申し上げます。








[image: ]※本用紙をご持参いただき、学会参加受付時にご提示ください。
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