技認様式5号

公益社団法人全国病院理学療法協会

会　長　　平　野　五 十 男　　殿

技能認定登録制度に係る「登録期間延長申請書」

所属支部名　　　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　

登録番号　　　　　　　　　　　　　　　　

登録有効期限　　　令和　　年　　月　　日　　　　　　

　　登録延長期間　　　令和　　年　　月　　日
上記の者は、下記の理由により本協会が指定した期間内で単位を取得することが困難となり、登録期間延長の申し出がありましたので申請いたします。
申請理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　
支部長氏名　　　　　　　　　　　　印

※　診断書等理由の分かる書類があった場合には提出してください。

