必要事項が記載されていれば、ご施設独自のフォーマットでも差支えありません。

受入許可証明書
　令和　　年　　　月　　　日

公益財団法人 オリンパス医学振興財団　
　　　　理事長　五十嵐　良典　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地  〒

施設名

役職名　

氏　名         　　　                        　     

· 押印省略


当施設規定に則り、下記の通り海外研究医の受入れおよび研究を許可していることを証明します。


	海外研究医名
	

	国籍
	

	受入診療科
および担当者
	

	研究目的
	

	受入期間
	２０２　年　　　月　　日　　　～　　　　年　　　月　　日






以上
