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2020年 第4回 宮城県糖尿病療養指導士認定講習会申請書

ふりがな

氏名

職種

所属部署名

所属施設名

申請年月日

自宅住所

生年月日 性別

書類郵送先 1.自宅　2.所属施設　（どちらかを選択し、番号に〇を）



年 月

年 月

　　　　　　　　所属施設名

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月～ 年 月

年 月 日

施設名

施設長 印

友の会会員　　(友の会名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　））

本部会員

現在なし　（本部会員に入会します）

    ※友の会会員の方は、年会費納入証明書（振込用紙、領収書など）を裏面に貼付ください。

　　年会費納入証明書の返却を希望をされる場合には、その旨を記載お願いします。

◎免許証のコピーはA4へ縮小して提出してください。

　

糖尿病療養指導経
験と資格取得後の
抱負を記載して下さ
い

申請書に記載頂いた個人情報は事務局において適切に管理し、宮城県糖尿病療養指導士（CDE-MIYAGI）認定目的以外では
使用しません。

免許

年月（西暦）

上記履歴に相違ないことを証明する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

免許

日本糖尿病協会
会員（友の会）

所属長記入欄

職歴
（3年以上の業務経
験が分かるように記

入してください）

年月（西暦） 所属施設名

2020


