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(自署してください)

COVID-19の影響により、更新に必要な3症例以上の症例数を期間内に経験できなかったため1年間の更

新猶予を申請します。

上記のものは当施設においてCOVID-19の影響により、当施設で（補助）人工心臓治療症例を3症例以上

経験することができなかったことを確かに証明します。

（※施設責任者もしくは当該部門長）


