腎移植専門医推薦書
氏　名：

施設名：

所　属：

上記の者の履歴書、腎移植専門医診療実績と修練施設表を点検した結果、日本臨床腎
移植学会の専門医に推薦いたします。

西暦　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

施設名

所属

名誉会員または評議員　　　　　　　　　　　印

（様式６）
