（別紙様式２）

がん診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会修了証明書

　下記の者は「がん診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針」に則り開催された「緩和ケア研修会」に参加し、その課程を修了したことを証します。

令和　　年　　月　　日

緩和ケア研修会主催病院等
　主催医療機関名
　病院長名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　研修会修了者氏名：
　　　　研修会名：

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　研修修了日：　　　年　　　月　　日
　　　　交付済み修了証書番号：第北－　　　　号
