
児童・思春期精神保健対策医療従事者専門研修

研修名簿作成・配布同意書及び受講推薦書

令和  年  月  日

受講するにあたり名簿作成・配布に同意します。□

受講者氏名 印

受 講 推 薦 書

上記の者を貴院の厚生労働省 令和８年度こころの健康づくり対策事業「児童・思

春期精神保健対策医療従事者専門研修」受講生として推薦いたします 

令和  年  月  日 

施設名 . 

所在地 . 

代表者(所属長)氏名   印 

国立健康危機管理研究機構 

国立国府台医療センター 院長 殿


