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歯科麻酔学指導施設連携証明書

一般社団法人日本歯科麻酔学会　理事長　殿


[bookmark: _Hlk212196086]申請準連携施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請準連携施設指導者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記施設と連携していることを証明します。



　　年　　月　　日


歯科麻酔学指導施設名


歯科麻酔指導医名
（自　　著）

