
日本医療メディエーター協会●●支部


代表　○○○○





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メディエーター協会認証「医療メディエーション基礎編研修」に加え、「医療相談」を含む下記補修(4時間)を修了し、厚生労働省医療対話推進者研修指針の内容をすべて修了されたことを証明します。


　 医療メディエーター協会差分補修研修


　 (20○○年○○月○○日・於○○センター)











2013年1月27日





　　殿





補修修了証明書








