申請日をご記入
ください。

記載例

令和○○年○○月○○日


秋田県健康福祉部長　あて　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　〒○○○－○○○ご本人の住所及び氏名を記載してください（押印は不要です）。

○○○○○○○○○○○

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　秋田　太郎


秋田県がん診療連携拠点病院等が主催する緩和ケア研修会
修了証明書の発行について（依頼）


　標記の件につきまして、修了証明書の発行を申請します。
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