様式第3号(第5条関係)
禁煙外来治療修了証
　　　　　　様

[bookmark: _GoBack]禁煙外来治療のプログラムを修了（禁煙）したことを証明します。


　　年　　月　　日
医療機関名　　　　　　　印　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※自署であれば印鑑をお願いします

色麻町保健福祉課
