救急認定薬剤師　申請書式-4

ＢＬＳ/ＡＥＤコース等指導証明書

申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　

上記の者は、当院内で開催された下記BLS/AEDコース等を指導したことを証明します。

該当するコースに○印をして下さい。
BLS/AEDコース指導　　・　　その他のコース指導
指導コース名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

施 設 名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設長名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　公印　

