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受講審査料振込証明書

西暦　　　年　　　月　　　日
社会医療法人近森会　近森病院　
理事長　殿

申請者氏名 (ふりがな)(自署)　　　　　　　　　　　　 印　　　　　　　

貴院の看護師特定行為研修の受講審査料につき、振込証明書の写し
を貼付し、提出致します。
　こちらへ剥がれないよう
　貼付して下さい。
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＊※欄は記入しないこと。


- 2 -
