　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
日本神経学会研究インターンシップ（国内研修）事業　推薦・受入承諾書
（自由選択型）

一般社団法人　日本神経学会　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　【受入施設・受入者情報】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号・住所（または所属機関所在地）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属機関・診療科名および役職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
（署名または記名押印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：
電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス
私は、下記の日本神経学会会員が日本神経学会2027年度「研究インターンシップ」事業に応募するにあたり、下記の理由により受入施設として受け入れることを承諾します。
また、受入にあたって、本事業趣旨に沿った内容で受け入れます。
記

【申請者情報】（申請者が記載）

申請者所属施設住所
申請者所属施設名
申請者名
【受入者推薦理由】（受入者が２００～５００字でご記載ください）

