
静岡県西部糖尿病療養指導士認定更新（2023年度） 

認定更新申請書 

年  月  日 

ふりがな 

氏 名 
印  

男 

女 

生年月日(西暦) 

   年  月  日生 

現 住 所 

〒 TEL： 

FAX： 

E-mail： 

 

勤 務 先 名 

所属 

 

勤務先所在地 

〒 
TEL： 

FAX： 

医療職 

1．医師     2．薬剤師    3．看護師   4．准看護師   

5．保健師    6．管理栄養士  7．栄養士   8．臨床検査技師  

9．理学療法士  10．（         ） 

受験票・合格通知などの送付先に○    1.勤務先    2.現住所 

静岡県西部糖尿病療養指導士の認定を受けてからの主な職歴と活動 

西暦    年  月                                  

西暦    年  月                                  

西暦    年  月                                  

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

 

認定更新に対する糖尿病療養指導士としての抱負をお書きください。 

                                            

                                            

                                            

                                            

                                            

 

事務局記入欄 

単位認定 合 ・ 否   回認定 
受験番号 

 


