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※大学の場合、施設長は診療科の主任教授で可とする

日本手外科学会認定手外科専門医制度による
関連研修施設承諾書

年    　　　月   　　　日

臨床指導に当たる日本手外科学会認定手外科専門医

印　

所在地　（〒　　　　　　　－　　　　　　）

一般社団法人　日本手外科学会　理事長殿

当施設は、日本手外科学会認定専門医制度細則第7章に規定する関連研修施設となる
ことを承諾します。
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