	　　「糖尿病療養指導業務に従事した証明書」

施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　受験者氏名　　　　　　　　　　　　　　　

上記の職員は，当施設において糖尿病療養指導に2年以上

携わっていることを証明いたします。

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　所属施設名　　　　　　　　　　　

所属長名　　　　　　　　　　　　　　印

山梨地域糖尿病療養指導士認定委員会殿




