宮原敏基金・女性臨床医師支援・様式５


平成３０年度 宮原敏基金・女性臨床医師支援
短時間勤務のテニュアトラック
キャリア形成のための受け入れ部署の承諾書
　下記の者について次のことを承諾する。

	申請者氏名
	

	確認内容
	期間は、当教室・診療科・施設に於いて
平成３０年４月から平成３１年３月までとする。


平成　　　年　　月　　日

受け入れ教室・診療科・施設名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　
所属長氏名：
　　　　　　　　　　　　　　　印
