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研 修 証 明 書

年　　月　　日

一般社団法人日本手外科学会　理事長殿

下記の者は、日本手外科学会が定める手外科専門医規則による手外科の研修を

修めたことを証明します。

ふりがな

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
研修期間　（自）　　　　年　　月　　日　　　　　（至）　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　年　　　月）

研修施設所在地および名称

代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
