
在職証明書等発行申請書

茨城県立中央病院　医師教育研修室宛

下記の期間について、茨城県立中央病院に勤務していた証明書を発行して頂きたく、申請いたします。

①申請者
	申請者
	(ふりがな)
氏名
	
	㊞
	（旧姓：　　　　　　）

	
	住所
	〒


	
	所属
	

	
	電話番号
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	



②証明書の取得目的（該当するものに✓をいれてください。）
	目的
	☐　採用関係
	☐　資格取得・更新

	
	☐　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



③記載内容（該当するものに✓をいれてください。）
	指定様式の有無
	☐　有
	☐　無

	証明者
	☐　病院長
	☐　診療科長

	
	☐　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	在職期間
	令和　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　　　年　　　月　　　日
令和　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　　　年　　　月　　　日
令和　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　　　年　　　月　　　日




· １　申請から発行までに１週間から10日ほどお時間頂戴しておりますので、ご了承ください。
· ２　記入・押印済みの申請書および証明書を下記担当者宛に郵送してください。
　　郵送時には必ず切手貼付済みの返信用封筒をご同封頂けますよう、お願いいたします。
· ３　お急ぎの場合は kenshu@chubyoin.pref.ibaraki.jp へ別途ご相談ください。

