
別紙１－１

大学生

の場合

午前 午後 所在市町村 名称 病院 診療所 その他 年次 氏名
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※受講者所属は大阪府内であること

受講者（複数名受講の場合は同じ行に記載）

事業実績報告書兼受講確認書（受入医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
いずれかに○

実施日 講師医師氏名
サイン

受講者の所属※ 医師の場合


