診　療　実　績　証　明　証
病院総合診療医として
外来患者　　　　　例／　週・月・年

入院患者　　　　　例／　週・月・年

救急患者　　　　　例／　週・月・年

の診療に従事しています。

【申請者】　　　　　　　　　　　　　　
所属　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　

以上、相違ないことを認めます。

【所属長】＊申請者以外の者
　　　　　　　　　　　　　　
施設名　　　　　　　　　　　　　　　　
役職　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　

