初期研修医証明書


第14回パーキンソン病・運動障害疾患コングレス
大会長　坪井　義夫　殿

下記の者は、本施設の初期研修医であることを証明いたします。
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※本証明書を参加受付時に提出することにより、本コングレスへの参加費を免除いたします。
※必ず研修指導責任者の署名・捺印を得てください。
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