様式第19号
様式第９号

日本産業衛生学会
指 導 医 認 定 証
　　　　　　　　　　　　　　殿
（　生　年　月　日　）
貴殿は、日本産業衛生学会指導医として登録していることを　証します。
専門医登録番号　  第　　　　　　　号
登録施設
施設区分
施設名称
登録有効期限　令和　　年　　月　　日
令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日本産業衛生学会
理事長　　　　　　　　　　　　　　㊞

