（様式５）
第９回日本超音波医学会認定超音波指導検査士(腹部領域)認定試験
腹部超音波検査実績証明書
受験者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日 19　 年 　月 　日生　（男・女）
日本超音波医学会理事長殿
上記の者が提出した「腹部超音波検査実績一覧表」および「専門的検査レポート」について、当施設において施行したことを証明します。
腹部超音波検査施行件数（消化器，泌尿器，産婦人科）　　　　　　　　　　　
	
	２０１７年度
	２０１８年度
	２０１９年度

	腹部超音波検査
	例
	例
	例　　　　　　　　

	カラードプラ検査
	例
	例
	例　　　　　　　　

	造影超音波検査
	例
	例
	例　　　　　　　　


　
（ただしカラードプラ検査、および造影超音波検査は腹部超音波検査全体の件数のうち何例施行したかを記入して下さい。腹部超音波検査件数と重複しても結構です。）
（2017年度とは2017年4月～2018年3月までの件数を記入して下さい。2018年度、2019年度も同様です。）
施設名
所 在 地　〒
TEL ：
役職名
医師氏名（自署）　　　　　　　　　　　　　
