


受付番号（記載不要）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式　4）
推薦書


　年　　　　月　　　　日

地方独立行政法人　市立東大阪医療センター　院長　殿


施設名
職名
推薦者氏名（自署）
住所
電話

　　　地方独立行政法人市立東大阪医療センター特定行為研修の受講者として、下記のものを推薦いたします。

記

受講志願者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 推薦理由（受講修了後の期待される役割等について記入してください。フォント10.5）



















