
 

 

 

教育インストラクター推薦状 

 

 

私は、申請者である         を、日本臨床

麻酔学会認定  教育インストラクター（Difficult 

Airway Management）に相応しい見識と技量を兼ね

備えた医師であると認め、ここに推薦いたします。 

 

推薦人：（西暦）  年  月  日 
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