
2024 年度 愛媛糖尿病療養指導士認定更新 

認定更新申請書 

2024 年 4 月  日 

ECDE 認定番号  － 

ふりがな 

氏 名 印  
男 
・ 
女 

生年月日(西暦) 

   年  月  日生 

現 住 所 

〒 
TEL： 

 

メールアドレス 
※可能な限り携帯の
アドレスは避けてく

ださい 

 

 愛媛県糖尿病協会  会員番号：                 

（さかえ送付封筒の氏名右下の数字 1-4 桁が愛媛県糖尿病協会の会員番号です） 

勤 務 先 名 
 

勤務先所在地 
〒 TEL： 

FAX： 

医療職 

主たるもの 1 つに○ 

１．看護師  ２．管理栄養士  ３．薬剤師  ４．臨床検査技師 

５．准看護師 ６．理学療法士  ７．作業療法士  ８．栄養士 

９．医師  10. 保健師  11．歯科衛生士  12．その他（     ） 

結果通知や書類などの送付先に○   １．勤務先    ２．現住所 

愛媛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をお書き下さい。 

 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下さい。 
（現在、休職や離職中などの場合、今後の予定をお書き下さい。） 

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

                                         

事務局記入欄 受領日  受付番号 

研修単位認定  回 ECDE 認定 

 

Gmail からのメールが受信できるアドレスを記入または受信可能できるよう

に設定してください。重要なお知らせが届かない場合があります 


