　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様式５
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年〇月〇日

筑波大学附属病院若手医師／歯科医師海外派遣事業　推薦書
附属病院長　殿

　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　推薦者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科長（養成コース長）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　印　
（自署の場合は押印省略可）
【氏名】〇　〇　〇　〇が標記海外派遣事業に応募するにあたって、下記のとおり推薦いたします。
記
当人は、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
