
受  講  証  明  書
（医療安全等に関する教育研修会）
平成・令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（所属）
主催者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
責任者名　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　貴殿は、下記の医療安全、医療事故、医事法制、医療倫理、感染対策に関する
研修を受講したことを証明します。
記
　　　研修名
内容<プログラム添付または演題名・演者名・講演時間を記載>
　　　　演題名
　　演者名
　　　　講演時間
　　　開催日　　平成・令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
