
[별지 제1호 서식] 

  제      호

수 료 증

    성    명 :

    생년월일 :       년    월    일생

    과 정 명 : 정신건강(임상심리사, 간호사, 사회복지사, 작업치료사) 제(1, 2)급

위 사람은 년 월 일부터 년 월 일까지

본 수련기관에서 정신건강전문요원 수련과정을 수료하였기에

이 증서를 수여함.

년 월 일

국립정신건강센터장


