平成　　年　　月　　日

学校法人　藤田学園

理事長　小　野　雄一郎　殿
講座名
教授名　　　　　　　　　　印

協 力 病 院 推 薦 状

下記の病院を、藤田保健衛生大学の協力病院として推薦いたします。
記
１．病院名
※ 法人の場合は、法人名から記載
２．病院長名
３．住所　　　　〒

４．電話番号
５．推薦理由

６．医師派遣予定
７．その他特記事項
