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日本糖尿病教育・看護学会主催

四国地区　糖尿病重症化予防（フットケア）研修会研修会
研修会受講申込書
	ふりなが
	
	生年月日　
	昭和　　年　　月　　日　

	氏　　名

	
	
	

	
	
	学会会員

	会員番号（番号：　　　　　　）

非会員

	資　　格

	日本糖尿病療養指導士（認定番号：　　　　　　　　　　　　　　）
地域糖尿病療養指導士（地　　区：　　　　　　　　　　　　　　）
看護師籍登録番号　　（　　第　　　　　　　　　　　　　　号　）　　

	所　　属
	
	優先順位　１　２　３

	住　　所
郵便物郵送先
	自宅・所属　　〒　　　　―

	
	

	電　　話
	
	Ｆ　Ａ　Ｘ
	

	Ｅ・mail
	

	主な職歴：
西暦　　　年　　月

	西暦　　　年　　月

	西暦　　　年　　月

	西暦　　　年　　月

	西暦　　　年　　月

	西暦　　　年　　月

	糖尿病足病変に関する療養指導業務に従事した経歴：
西暦　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（計　　　年　　ヶ月）

	西暦　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（計　　　年　　ヶ月）

	西暦　　　年　　月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（計　　　年　　ヶ月）

	研修会への参加動機及び研修会への希望、研修会後の活動予定



申し込み日：　　年　　月　　日　　　　　　
＊頂いた個人情報は本研修会に関するご案内のみ使用し、研修会終了後にデータは消去いたします。

Ｎｏ．２
日本糖尿病教育・看護学会主催

四国地区　糖尿病重症化予防（フットケア）研修会
推　薦　書
平成　　年　　月　　日
日本糖尿病教育・看護学会　御中
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　糖尿病足病変への療養指導業務従事期間
　　　（＊注：糖尿病足病変の看護に従事した期間）
　　　　　　　年　　　月　～　　　　　　年　　　　月　（　　　　年　　　ヶ月）
上記業務従事施設
　　上記の者は本施設の常勤看護師であり、糖尿病足病変に関する療養指導や看護に従事し、所定の実務期間（糖尿病足病変の看護に従事した経験５年以上）を有しております。糖尿病重症化予防（フットケア）研修会への参加により、本施設の糖尿病患者の足病変に関する療養指導に専任で従事し、糖尿病合併症管理料の施設基準に係る届出をする予定です。
　以上のとおり、上記の者が糖尿病重症化予防（フットケア）研修を受ける要件を充たしていると評価しますので、ここに推薦いたします。
　推薦者氏名（自署）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　所属機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職位（名）　　　　　　　　　　　
住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先：電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
