オンライン研修様式2‐1号
単位認定証明書
	　支 部 名　　　　　　　支部
氏　　名　　　　　　　　　様
　

　令和　年　月　日に開催した協会指定のオンラインによる課題講習を受講したものと認め、単位の取得を証明する。

　　

　　認定単位数　　　　単位
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


　オンライン研修様式2‐2号
単位認定証明書
	　支 部 名　　　　　　　支部
氏　　名　　　　　　　　　様
　

　令和　年　月　日に開催した協会指定のオンラインによる課題講習を受講したものと認め、単位の取得を証明する。

　　

　　認定単位数　　　　単位
令和　　年　　月　　日

公益社団法人　全国病院理学療法協会

地方会　　　

執行委員長　　　　　　　　　　　　　印


オンライン研修様式2‐3号
単位認定証明書
	　支 部 名　　　　　　　支部
氏　　名　　　　　　　　　様
　

　令和　年　月　日に開催した協会指定のオンラインによる課題講習を受講したものと認め、単位の取得を証明する。

　　

　　認定単位数　　　　単位
令和　　年　　月　　日

公益社団法人　全国病院理学療法協会

学会　　　

学会長　　　　　　　　　　　　　印


