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研 修 生 推 薦 書 
 

〔推薦者〕 

所属名称                     

 

                 住  所                    

 

                 所属長名                 ○印   

 

実地研修に於いて知り得た患者様等の個人情報は、第三者に漏洩、無断で使用するこ

とは無いことを保証し、下記の者を研修生に推薦します。 

研修生氏名  

研 修 名 平成２７年度条件反射制御法実地研修 第   回 

研 修 日 平成  年  月  日 ～ 平成  年  月  日 

推 薦 理 由 

 

〔連絡先〕下総精神医療センター 条件反射制御法研修会事務局 電話:043（291）1221 FAX:043-291-2602 

 


