2014年度　
新規認定医・研修関連施設（新規・更新）・研修関連施設（新規・更新）申請症例証明書
				（該当するものを○で囲んで下さい）
							

以下の申請者の申請症例内容が正しいものである事を証明する。
							


施設機関名：							
所属診療科名：							
							
申請者職名：							
申請者会員番号：							
申請者名：							
							
証明者職名：							
証明者氏名：							
							
							
							
		


2014年　　　　月　　　　日


証明者署名					印
		（必ず証明者の方の直筆で捺印をお忘れないようお願い致します）	

※①PCI情報、②患者情報のファイルを、CD-RまたはUSBメモリに保存し、こちらの証明書を添付して、CVIT事務局宛に郵送にて送付下さい。
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