（様式４）


　　年　　月　　日

診療・研究・診療補助従事承諾書

東京大学医学部附属病院長　殿


 eq \o\ad(施設名,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　


施設長名　　　　　　　　　　　　印　


 eq \o\ad(所在地,　　　　)　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　　（　　　　）　　　　　
当施設では、下記のとおり貴院で診療・研究・診療補助に従事することを承諾します。

記

1．  eq \o\ad(氏名,　　　　)
2．  eq \o\ad(身分,　　　　)
3．  eq \o\ad(期間,　　　　)　　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日（当該年度内）

4． 貴院での従事日

　　

