様式第５号（第１０条関係）


医　療　機　関　の　証　明　書

　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　様




北見市医師確保推進事業補助金における医療機関の視察をしたことを証明する。

記

	視察者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	視 察 機 関
	　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日

	視 察 時 間
	午前･午後　　時　　分～　午前･午後　　時　　分







　　年　　月　　日


医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　㊞







