在学確認証明書
日本遺伝カウンセリング学会理事長殿
所属名　：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
学生氏名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
上記の者について，（西暦）　　　年度に当教室／講座に学生として在籍し，指導を受けていることを証明いたします。
また、医師もしくは歯科医資格を保有していないことを確認しております。
本証明書とともに，当該学生からは学生証のコピー（両面）を提出いたしますので，本年度における日本遺伝カウンセリング学会の準会員としてお認めいただくようお願いいたします。
（西暦）　　　　年　　　月　　　日
教育機関名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
所在地：____________________＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
指導教員署名（本人自筆）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
