参加区分証明書
（神奈川麻酔科医会 第57回学術集会用）

神奈川麻酔科医会 御中
下記の者は、当施設に所属する研修医／医療従事者であることを証明いたします。

■氏　　　名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

■所属施設名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

■該当区分（該当に☑をお願いいたします）

□　初期研修医
□　後期研修医


上記のとおり相違ないことを証明いたします。


証明日：＿＿＿＿年＿＿月＿＿日


所　属　施　設　名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿


署名（証明者氏名）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

