
福岡糖尿病療養指導士 更新申込書

 ふりがな  職    業
 氏     名 　　　　　　看　護　師

　　　　　　准看護師
㊞ 　　　　　　管理栄養士

　　　　　　栄　養　士
 生年月日 　　　　　　薬　剤　師

　男 　　　　　　臨床検査技師
  昭和・平成          年          月          日 生  （ 満    　　     歳 ） ・ 　　　　　　理学療法士

西暦（　　　　　　　　　年） 　女 　　　その他
　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

 ふりがな

 現 住 所 〒         －

携帯（         ）      　   －             ＴＥＬ（         ）         －             
 ふりがな

 勤 務 先

 ふりがな

 勤務先住所 〒         －

ＴＥＬ（         ）         －             ＦＡＸ（         ）         －             

職     歴

年 月 職  　　　　　　　　　　   歴

4月

4月 福岡大橋病院勤務

～現在に至る

               　　　　　　　　　     認定番号（　　　　　　　　－　　　　　　　　　　）

渡辺クリニック

2014年

2000年

2017年

忘れずに押印

ご自分の職種を○で囲んでください

お知らせの葉書に認定番号を記載

しています

西暦・時系列で記載して下さい



＊糖尿病教育者としての経歴

施    設    名　　：　　職　務 経　　歴

2000年　～2014年

2014年　～2017年

年　～　　　　年

年　～　　　　年

年　～　　　　年

年　～　　　　年

年　～　　　　年

年　～　　　　年

＊日本糖尿病療養指導士（CDEJ)取得

１．有　　　　 取得　　　　　 　　　　　　年　

　　　　　最終更新 　　　　　　　　　年 　・　　更新無し

２．無　　　　 　

＊日本糖尿病協会分会名　 分　会　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

  　　　　各分会発行のH29年度年会費領収書を必ず貼付して下さい。

　　　　　福岡市医療部会の方は郵便振替払込受領証（紛失された方はご連絡下さい）

渡辺クリニック 管理栄養士

福岡大橋病院 主任栄養士

糖尿病に関する療養指導を行った期間の施設

名と職務を時系列で記載してください。複数

施設の場合は分けて記載してください。

勤務施設の名称、または分会名があればお書きください。分会発行

の領収書は下記空欄にのり付けしてください。



糖尿病関連講演会等の受講一覧表

                              氏  名

講演会等の名称 開催年月日 単 位

１
2015年5月21日（木）
〜5月24日（日）

5単位

２ 2017年4月2日(日) 1単位

３

４

５

６

７

８

９

１０

１１

１２

１３

１４

１５

合　　　計

＊注意 ： 受講証を必ず添付して下さい

第58回日本糖尿病学会年次学術集会

第5回福岡インスリンポンプの安全講習会

振り替え単位については福岡糖尿病療養指導士認定会
ホームページにてご確認ください。
http://lcde-fukuoka.com/public/index_public.html。

受講期日の古い順に時系列で記載して下さい

添付する受講単位証明書に記載している講演会・研修会
の名称を正確に記載してください。

チェックリスト下段に記載している「受講証有効期限お
よびボランティア回数」が、更新のための単位が満たさ
れているか確認してください


