様式１－４
研究内容に関する証明書（主として担当する医師・歯科医師）
医療機関名：

医　師　名：

１　研究テーマ

２　研究の期間
　自：　　　　年　　月　　日　

　至：　　　　年　　月　　日　　　　月間

３　主たる論文名（担当しようとする医療の種類に関連する論文、５編以内）

　　※　掲載雑誌名、掲載年、ページを記入して下さい。
上記のとおり相違ないことを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大学・医療機関名
　
職名：
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
