
様式３－１（医師用） 

リワークプログラム実務経験証明書 

 

一般社団法人 日本うつ病リワーク協会 

理事長 五十嵐良雄 殿 

 

次の通りにリワークプログラムの実務経験を有することを証明します。 

 

勤務施設名：   

氏名（ﾌﾘｶﾞﾅ）：                     （            ）殿 性別： 男・女 

生年月日： 年 月 日    年齢： 歳 

勤務形態 常勤  ・  非常勤 （ リワーク主治医としての勤務日数 ： 週    日 ） 

リワーク主治医とし

ての勤務期間 
年 月 日 ～ 年 月 日 

所有資格 

※複数を所有している場合、すべてを記入して、リワーク勤務時の主な職種に〇を付けてください。 

 

 

 

 

※複数施設の勤務歴を通算してリワーク経験歴を証明する場合、それぞれの施設ごとに用紙１枚を提出してください。 

※実務経験証明書を発行できるのは、当協会施設会員である医療機関の施設長に限ります。 

年   月   日 

 

施設名または事業所名 

代表者氏名（所属長）         

 

㊞ 


