運動療法機能訓練技能講習会受講証明書
	　氏　　名

　生年月日　　昭和・平成　　年　　月　　日生

　性　　別    男・女

　住　　所　　

　上記の者は、本協会が実施した運動療法機能訓練技能講習会を

受講したことを証明する。

　　

　添付証明資料　

運動療法機能訓練技能講習会修講(了)証の写し

　　　　　

平成・令和　　年　　月　　日

公益社団法人　全国病院理学療法協会

　　　　　　　　　　　　支　部

支部長　　　　　　　　　　　　　印


　
