CDE証更新申込書 申込期間2024年4月1日～5月31日（発送は6月以降）
福井糖尿病療養指導研究会殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2024年　　　　月　　　　　日
私は、下記事項に間違いのないことを確認し、CDE証の更新を申し込みます

（以下、手書きではなく、タイプしてください）
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（変更ありの場合）受講時の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
送付先　郵便番号：　　　　　　　　　　　　 住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以下の連絡先はお問い合わせが必要な場合に限り使用するためです
電話番号                        メルアド　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

受講番号（修了証に記載されています）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（わからない場合は、受講年、受講時資格、受講時所属、受講時氏名などを下に記入してください）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
更新条件（満たしている項目を黒の■にしてください）

□　（原則必須）当会主催の糖尿病療養指導セミナーの出席が１回以上ある（要：参加証など）。

□　現在、日本糖尿病協会の会員である（本部会員の方は以下に会員番号を記入）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会員番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　糖尿病や糖尿病療養指導に関する知識を深めるために出席した事が4回以上ある

　　（要：参加証など）。証拠となるものがない集会については、集会のタイトル、日時、場所を明記してください。

　　　セミナー出席のない方は7回以上。
· CDEJ（日本糖尿病療養指導士）資格を有している（他の条件は不要です）。
CDE証に表示する資格資格（一つのみ■にしてください）
□看護師（准看護師も含む）、□管理栄養士、□栄養士、□保健師、□薬剤師、
□臨床検査技師、□理学療法士、□作業療法士、□その他（　　　　　　　　　　　　　）
現在の所属先:                                                           

個人申込の場合：200円分の切手を貼付し、送付先を記載した返信用封筒（幅9cm以上の定型封筒）を同封してください。郵送先：〒910-0065 福井市松本4-5-10　福井中央クリニック内　福井糖尿病療養指導研究会事務局　笈田耕治　
