年　　　月　　　日
日本肥満学会生活習慣病改善指導士認定委員会　御中
生活習慣病改善指導士認定　（ 初回 ・ 更新 ）申請書
下記の通り、生活習慣病改善指導士の認定申請を致します。
	（ふりがな）

氏名
	（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	性　別
※○印を付けてください
	男　・　女

	生年月日
	西暦　　　　　　　年　　　　月　　　日

	職種
	保健師　　看護師　　管理栄養士　　薬剤師　　臨床検査技師

理学療法士　　健康運動指導士　　臨床心理士

	自宅住所
	

	自宅電話番号
	

	自宅ファックス番号
	

	電子メールアドレス
	

	勤務先施設名
	

	勤務先住所
	

	勤務先電話番号
	

	勤務先ファックス番号
	

	申請単位数
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　）単位

	認定番号（更新申請のみ）
	


※　単位取得した研修会の受講証または参加証等は、講習履歴証明用単位票貼付台紙に糊付けして、本申請書とともに、提出してください。（初回20単位、更新50単位）

※　生活指導を行った自験例の記録（初回5例、更新10例）を指導例レポートに記載し、添付してください。
※　所定の費用振込の際の控え（コピー可）を本申請書とともに提出してください。
	日本肥満学会事務局記入欄　　※申請者は記入しないでください

	1.
	会 員 番 号
	

	2.
	入会年月日
	（在籍期間　　年　　日）

	3.
	手数料納入日
	


審査料払込金受領書のコピーを貼付して下さい。

糊　付　欄








