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再生医療・細胞療法コース・実技修了証明書


氏　　名　
生年月日　


上記の者は、下記のとおり再生医療・細胞療法コースに定める科目の単位を修得したことを証明する。



　　　　　　　　令和（　　）　　年　　月　　日

山口大学大学院医学系研究科長　　
　　　〇　〇　　〇　〇

記

	在学期間
	令和（　　）　年 　月　～　　令和（　　）　年 　月見込　



	再生医療・細胞療法コースに定める科目
	修得した科目
	単位数

	
	再生医療・細胞療法学演習Ⅰ
	１単位

	
	再生医療・細胞療法学演習Ⅱ
	１単位



