第5号様式

研　修　認　定　証　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

貴殿は、日本歯科心身医学会の認める本研修施設において、認定された研修を修了されたことを（現在、研修されていることを）証明いたします。

研修期間

昭和・平成・令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　～　昭和・平成・令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（終了・継続中）

令和　　年　　月　　日

研修施設名
　　　　　　　　　　　　　

指導医氏名　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　印
