　年号　　年　　月　　日　

宮城県緩和ケア研修会修了証明願
　○○病院長　殿

現在の所属　
（修了時の所属　　　　　　　　　　　　）

医籍登録番号（医師の場合）＊
ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　「がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針（平成２９年１２月１日付け健発第１２０１第２号厚生労働省健康局長通知）」に則り開催された下記「宮城県緩和ケア研修会」に参加し、当該研修会において修了したことを証明願います。

記

　１　修了した研修会名　　第　　回宮城県緩和ケア研修会

　２　開催年月日　　　　　年　　月　　日、　　月　　日

　　複数回にわたって受講した場合は、修了時の研修会名及び開催年月日を記入すること。

　

　　＊歯科医師は歯科医籍登録番号を記載すること。
