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公立阿伎留医療センター医療の質倫理検討委員会
審査結果通知書
所属　　　　　　　　　　　　　　　 
氏名　　　　　　　　　　　　  　殿 
通知日：西暦　　　年　　月　　日
公立阿伎留医療センター　

病院長　                 　 印
	課題名
	

	審議結果
	· 承認　　　　□条件付き承認
· 継続審議
· 不承認

· 非該当

	審議内容
	

	委員会判定日
	年　　　月　　　日


