
別紙様式（第二条関係）（表面）外国医療関係者ForeignMedicalExpert医療提供許可証CERTIFICATEOFPERMISSIONOFPROVISIONOFMEDICALCARE国籍Nationality（ローマ字）（inRomanLetters）氏名Name（カタカナ）（inJapaneseKatakana）許可番号許可年月日年月日（PermitNo.）DateofPermitYearMonthDay資格の種類TypeofQualification業務の内容業務に従事する区域DesignatedContentsDesignatedDistrictofMedicalCare許可の期限年月日TermofPermissionuntilYearMonthDay厚生労働大臣印MinisterofHealth,LabourandWelfare（裏面）（注意事項）（Remarks）1．許可の条件は、次のとおりとする。ConditionsofPermissionareasfollows.2．外国医療関係者は、医療を行う時、この許可証を見やすい位置に着用しなければならない。Duringprovisionofmedicalcare，theforeignmedicalexpertsmustwearthiscertificateatavisibleplace．  


