【様式3-2】
登録医・登録研修医推薦書
平成　　年　　月　　日

大阪市立総合医療センター病院長 様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
役職名　　　　　　　　　　　　　 　　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　  　　　　　 　　印

　大阪市立総合医療センターにおける医学習得のため、下記の者を推薦いたします。

【期　　間】　　平成　　年　　月　　日　～　平成　　年　　月　　日

【出務頻度】　　週・月に　　　回程度（毎週　　　曜日）、その他（　　　　　　　）

時間内・時間外
【氏　　名】

　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　-

【推薦理由】     

                                                                                       -

                                                                                       -

                                                                                       -

                                                                                       -

              　                                                                       -

                                                                                       -
