誓　約　書
　　研究期間中は担当教員の承諾を得て診療業務に
　従事することを誓約いたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
　和歌山県立医科大学附属病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
誓　約　書
　　診療業務に従事しないことを誓約します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    平成　　　年　　　月　　　日
　和歌山県立医科大学附属病院長　様
　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
