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本研修は、助産実践能力習熟段階（クリニカルラダー）レベルⅢ認証更新要件である「専門的自律能力：○○○○研修　○h」に該当する研修です。


ただし、「ウィメンズヘルスケア能力：ウィメンズヘルスケアに関する研修 ○h」に置き換えることができます。


【研修承認番号：Z02‐20‐48 -  】


　【研修承認番号：Z02‐19‐01 -001】





公益社団法人全国助産師教育協議会


　　　　　　　　会長　　村上　明美








20○○年○月○日








あなたは○○地区研修「○　○　○　○　○　○　○　○」


を受講したことを証明します。





開催日時：20○○年○月○日（○）○：○～○：○�


場　　所：○　○　○　○


講　　師：○　○　○　○（所属）　○　○　○　○（氏名）
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受講証明証











