（別紙２）
 
 
修了証交付願 
 
	ふ り が な 
氏       名 
	 
 

	所　　　属
（勤務先病院名等）
	

	職種
	１．医師　　２．診療放射線技師　　３．その他（　　　　　　  　）

	生年月日 
	  年        月       日 

	送付先住所　
（自宅・所属）
· ○で囲んでください
 
（電話番号） 
	〒 
 
 

       （    ）    － 

	受講日
· 回数及び受講方法を○で囲んでください
	1． 第１回（令和８年10月18日）（会場・Ｗｅｂ）
2． 第２回（令和８年11月15日）
3． 第３回（令和９年１月24日）（会場・Ｗｅｂ）
4． 第４回（令和９年２月７日）（会場・Ｗｅｂ）

	修了証を必要とする理由 
	 
 
 

	  上記のとおり、修了証の交付を希望します。 
 
 
     　　  年    月    日 
 
 
神奈川県健康医療局保健医療部長殿 
 
 
                　　  申請者氏名 
 
 


 
