
日本医療メディエーター協会○○支部


代表　○○○○





20○○年○○月○○日





貴殿は、日本医療機能評価機構標準プログラムに基づく日本医療メディエーター協会認証研修(○○時間)に加え、フォローアップのための継続研修を受講・修了されたことを証明します。





　医療メディエーター協会フォローアップ研修


　 (20○○年○○月○○日・於○○会館)


日本医療メディエーター協会３０P








　　殿





継続研修受講証明書








