
申込年月日（西暦） 　　 　年　 　　　月　 　　　日

勤   務   先
（病院・診療所等）

所 属 部 署

職　　　　　種

ふ 　り 　が 　な

氏　　　　　名

生年月日（西暦） 　　 　年　 　　　月　 　　　日

  　〒　　　　　　－

勤務先電話番号

メールアドレス

勤務先以外への連絡を希望
される方はその連絡先をご
記入ください

以下、日本糖尿病協会の調査にご協力ください

日本糖尿病協会に入会
していますか

1. 入会している　　　2. 入会していない
いずれかに○をつけてください。

すでに日本糖尿病療養指導士の資格をお持ちの方

勤務先住所

中信地域糖尿病療養指導士 認定申請書

中信地域糖尿病療養指導士の認定を申請します。
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