別紙様式２
年　　月　　日　
指導責任者勤務証明書
当施設においてリハビリテーション医療に従事し、かつ指導に当たるリハビリテー
ション医学会指導責任者は次の通りです。
	＊
	氏　　名
	指導責任者
登録番号
	＊＊勤務態様
	所属部・科

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


＊ 欄；　代表指導責任者に○印を付して下さい。。
＊＊ 勤務態様欄；　常勤・非常勤の別を、非常勤の場合は1週間の回数と各回の

時間数を記入して下さい。
　  　 研修施設名

　  　 施設長名　　                                           印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　 　  代表指導責任者                                         印

