



実施医療団体･病院名　　  理事長（院長など）　○○○○





20○○年○月○○日





受講証書





病院


殿





貴殿は、厚生労働省医療対話推進者養成研修指針に準拠する日本医療機能評価機構標準プログラムと同一の日本医療メディエーター協会認証「医療メディエーション導入編及び基礎編研修(○○時間、講師○○○○、○○○○)」を修了されたことを証します。











