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＜運営事務局使用欄＞
備　考

　●会　長：門脇　孝（東京大学大学院医学系研究科　糖尿病・代謝内科）

＊本証明書の提出により参加費は無料となりますが、プログラム抄録集をご希望の場合は、
　別途、ご購入ください。（1冊：3,000円）

＊本証明書の提出がない場合、医師参加者（10,000円）扱いとなりますのでご注意ください。

　●会　期：2014年10月3日（金）・4日（土）

上記の者が当施設に籍を置き、初期研修医であることを証明する。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             年　　　月　　　日

第29回日本糖尿病合併症学会

初 期 研 修 医 証 明 書

　●会　場：都市センターホテル／シェーンバッハ・サボー


