（様式１）
福島県医師会「医学奨励賞」候補者推薦書

福島県医師会医学奨励賞の受賞候補者として関係書類を添えて

所 属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日生（　　才）

氏を（　基礎　・　臨床　・　女性医師　）部門にご推薦いたします。

令和　　年　　月　　日

福島県医師会

会長　佐　藤　武　寿　様

推薦者：所　属　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
（添付書類）１．論　　文（原本1部、コピー5部）

　　　 ２．履 歴 書
