平成　　年　　月　　日

大学病院承諾書
病院名　　　　　　　　　　　　

所在地　　　　　　　　　　　　

管理者　　　　　　　　　　　　
下記病院と共同して臨床研修を行うことについて、承諾いたします。

記

病院名※
所在地

開設者


※　共同して行う臨床研修において中心となる臨床研修病院（基幹型臨床研修病院など）を記入してください。

様式３








