様式４

推　　　　薦　　　　書
令和　　年　　月　　日
浜松医科大学医学部附属病院長　　殿
推薦者職名

氏名　　　　　　　　　　　　印
下記のとおり推薦いたしますので、よろしくお取り計らいください。
記
１．氏名及び職名等
　　
２．任用職名及び部署名
浜松医科大学医学部附属病院検査部・臨床検査技師長
３．推　薦　理　由
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