様式1－1
糖尿病療養指導士兵庫（CDE兵庫）　受験申請書
糖尿病療養指導士兵庫県連合会 御中

私は糖尿病療養指導士兵庫（CDE兵庫）の受験を申請します。

申請日　20　　年　　月　　日
↓どちらかを選択してください。非会員の方は、会員番号の記入は不要です。
	兵庫県連合会
会員番号
	A・U
	3
	1
	
	
	
	
	
	

	ふりがな
	
	
生年月日(西暦)

   年　　月　　日生


	氏名
	

	

	勤務先
	

	所属部署
	
	職種
	

	医療職実務経験
年数（通算）
	
　　　　　　　　　　年
	糖尿病療養指導
経験年数（通算）
	
　　　　　　  　 年

	糖尿病療養指導業務従事期間
	
施設名　　　　　　　　　　　　

西暦　　　年　　　月　～　西暦　　　年　　　月　計　　年　　ヶ月
　現在勤務中　・　退職　　・　その他（　　　　　　　　　　）

施設名　　　　　　　　　　　　

西暦　　　年　　　月　～　西暦　　　年　　　月　計　　年　　ヶ月
　　　現在勤務中　・　退職　　・　その他（　　　　　　　　　　）


	勤務先住所
	〒
	TEL：
FAX：

	自宅住所
	〒
	TEL（携帯でも可）：

	メールアドレス
	


	＊連絡を希望される方に○をつけてください。　（　　自宅　　・　　勤務先　　）
＊メールアドレスは、必ず1週間以内に確認が出来るアドレスを記載してください。
＊試験当日にご提出いただく症例記録を審査し、特に優秀と認められた方には、次年度の当連合会学術集会（4月）において症例発表をお願いすることがあります。選出された方には、認定試験の合格発表後に改めてご相談いたします。今後の参考のため、その場合の発表について、いずれかに○をつけてください。　（　検討したい　・　控えたい　）
なお、本アンケートへの回答は発表をお約束いただくものではなく、また合否判定には一切影響いたしません。
（記入必須）日本糖尿病協会会員資格の調査

	日本糖尿病協会会員資格の確認
	
	☐ 会員（会員番号　　　　　　　　　　　）
☐ 非会員 



