
(専門医書式第 5 号-補) 
 
 

  受付番号：      
  
 

 
診療実績表(書式第 5 号)に記載している症例について 
 
 
期間      年  月  日 ～    年  月  日 迄 
 
 
 

(申請者)が実際に診療を行ったことを証します。 
 
 
 
 
 
 
     年   月   日 
 
 
 
 
 
 

指 導 者 名： ○印  
      
 

病 院 名： 

 

科 ・ 部 名： 

 

役 職 名： 

 

専門医番号：         指導医番号： 

 
 

以上 


