
[별지 제1호 서식] 

  제 호

수 료 증

성 명 :

생년월일 : 년 월 일생

과 정 명 : 정신건강의학과 전공의(레지던트)

기 간 : . . . ～ . . .(4년)

의사면허증번호 : 제 호

위 사람은 본 수련기관에서 전공의(레지던트) 수련과정을

수료하였기에 이 증서를 수여함.

년 월 일

국립정신건강센터장


