令和　　年　　月　　日
病　院　長　　　殿

診療科名

診療科長　　　　　　　　　　　　　　印

研修登録医の受入れについて

下記の者を研修登録医として受け入れることについては、差し支えありませんので同意します。

　なお、受入れにあたり、指導教員を下記のとおりお知らせします。

記

氏　　名

　

研修期間　　　令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日

指導教員　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

