


日本脳卒中の外科学会　技術認定医資格回復　    　　　　　　様式3-5



所属施設長の証明書




申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





申請者は、脳血管障害（および血管操作を伴う関連疾患）に関する診療実績を有することを証明する。



証明日　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　



施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



施設長（病院長または部・科長）氏名
　　　　　　　

（自署）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※申請者が現施設長の場合、申請者自身の署名を認める
※申請時の所属施設または、直近の所属施設からの証明とする
