4-①
温泉療法専門医取得のための診療従事証明

　以下の者は、温泉療法専門医の指導の下に２年以上診療に従事していることを証明します。

　申 請 者：

　会員番号：　　　　　　　　入会日：　　   年  月  日

　勤 務 先：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年　　月　　日

　　　　　　　　　住所：

　　　　　　　　　勤務先名：

　　　　　　　　　温泉療法専門医：　　　　　　　　　　　　印
