在籍証明書

	氏名
	

	フリガナ
	

	所属科（〇をつけてください）
	整形外科・脳神経外科・その他（　　　　　　　　）

	入職年月日（常勤としての勤務開始日）
	年　　　　月　　　　日　　入職

	退職年月日（勤続の場合は記載不要）
	年　　　　月　　　　日　　退職

	勤続年数（常勤としての勤務年数）
	年　　　　か月

	備考
	



上記の者は、当施設（専門研修施設）に常勤として在職中、または在職していたことを証明します。


年　　月　　日



	所在地
	

	施設名
	

	施設長名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　公印



