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指導医のもとでの症例研修証明書

研修者名：

研修施行施設：

研修年月日：

研修指導医：

研修症例　　疾患名：

　　　　　　施行血管内治療手技：

　　　　　　指導を受けた内容：

上記の者は、私の指導下に、日本脳神経血管内治療学会専門医制度細則に定める「症例研修」を受けたことを証明する。

証明日：　　　　　年　　　月　　　日

指導医所属機関：
指導医名：
（自筆または捺印のこと）

