技認様式1号

技能認定登録制度に係る「登録申請書」

公益社団法人　全国病院理学療法協会 
会　 長　　   小  川   嗣  人　　殿

私は、運動療法機能訓練技能講習会を受講し、認定試験に合格したので、技能認定登録制度に登録いたしたく所定の事務手数料を添えて申請いたします。

　　　　申請年月日　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　申請者氏名　　　 　　　 　　　　　印

申請者記入欄

	所属支部名
	

	ふ　り　が　な
氏　　　　　　　　　名
	
	昭和・平成　　年　　月　　日生

男　・　女

	
	
	

	現住所
	〒
電話　  　　（　　　　）

	連絡先メールアドレス
	　　　　　　　　　　@

	ふりがな
勤務先名
	

	
	

	勤務先住所
	〒

電話　　　　（　　　　）

	所持している免許
	取得   年　月　日
	免許番号（該当する都道府県及び厚生に〇印）

	あん摩マッサージ指圧師
	年  月　日
	都・道・府・県・厚生
	第           号

	はり師
	年　月  日
	
	第　　　　　 号

	きゅう師
	年  月　日
	
	第　　　　　 号

	柔道整復師
	年　月  日
	
	第　　　　　 号

	看護師
	年　月　日
	
	第　　　　　 号

	准看護師
	年　月　日
	
	第　　　　　 号

	その他の医療免許

取得 年 月 日
	免許名
年　 月　 日

	運動療法機能訓練技能講習会修了証　　平成・令和　　　年　　月　　日　　　第　　　　号

運動療法機能訓練技能講習会後の認定証または合格証

平成・令和　　　年　　月　　日　　　第　　　　号
※　認定証または合格証のコピーをA4サイズで添付してください。

	【 事務手数料 】 事務手数料を添えて支部に申請してください。
	会　員　５，０００円　 / 　会員外　１０，０００円

	支部長証明欄

	上記の記載事項に誤りがないことを証明し、本部への郵便振替伝票のコピーを添付して申請します。
	本部送付年月日　　　令和　　　年　　　月　　　日

支　部　長　氏　名　　　　　　　　　　　　　　印


