
（様式 4） 

専門医研修修了（見込）証明書 

 

ふりがな  

氏  名  

生年月日      年   月   日 

専門医研修の領域 

※どちらかに○ 
 精神科  小児科 

専門医研修 

プログラム名称 
 

研修開始日及び 

研修終了(見込)日 

     年   月   日開始 

     年   月   日修了（見込） 

 

 上のとおり専門医研修を修了（見込み）であることを証明する。 

 

    年   月   日 

 

（専門医研修プログラムの基幹施設） 

所在地 

 

名 称 

 

病院長 

 

 

プログラム責任者           印 


