証　明　書


富山県臨床研修病院連絡協議会長　殿
病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
病院見学・受験担当者　サイン　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり、証明いたします。

記

1　見学・受験者氏名

２　見学・受験日時

　　
　　　令和　　年　　月　　日　　　　時～　　　時

３　見学・受験内容

医学生の皆さんへ


　この用紙を、病院見学・受験の際に「病院見学・受験担当者」に記入してもらってください。


　記入後は、「請求書」、学生証のコピーとともに、富山県臨床研修病院連絡協議会事務局へ送ってください。








