一般社団法人 日本病態栄養学会
病態栄養専門医研修
関連施設申請書類
1．専門医研修関連施設申請書
2．診療施設内容証明書
3．専門医研修計画概要書
4．審査料払込金受領証のコピー貼付頁
	申請施設名
［関連］
（注）正式名称を記載
	

	申請番号
（注）
	KS18-
	（注）事務局記入欄・記入不要



１．専門医研修関連施設申請書
（西暦）    年  月  日

日本病態栄養学会専門医制度委員会  御中
日本病態栄養学会認定「病態栄養専門医」制度規約に規定する研修関連施設の認定を申請します。
関連施設における施設長（病院長）氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※記名・公印
	ふ り が な
	

	申請施設名称
㊟正式名称を記載
	

	施設所在地
	〒


	施設TEL
	
	施設FAX
	

	施設ホームページ
URL
	

	関連施設担当
指導医氏名
	
	指導医認定番号：

	指導医e-mailアドレス
	

	関連施設研修担当
指導医が常勤する
認定施設名
	


本申請について問い合わせに応じる研修担当指導医自署・捺印：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
２．診療施設内容証明書
※栄養治療に関わる診療科名をすべて記入すること
	診療科名
	病床数
	常勤医師数
	本会の専門医数（常勤）
※関連施設に認定者が在籍の場合記入

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	合計
	
	
	


（注）記入欄が足りない場合は、別紙に記入すること
関連施設担当指導医（注）１関連施設につき１名
	氏名：
	指導医番号：

	
	


専門医（注）上記指導医を除き、関連施設における常勤の本会専門医認定者が在籍する場合は記入
	氏名：
	専門医番号：

	
	

	
	


以上の担当指導医および専門医が指導にあたることを証明します。
病歴保管施設：□有    □無
日本病態栄養学会「栄養管理・NSTまたは指導実施施設」認定：□有
□無
※日本病態栄養学会認定「栄養管理・NSTまたは指導実施施設」でない場合は以下に具体的なチームによる
栄養療法体制を記載する
	


３．専門医研修計画概要書
（西暦）    年  月  日
※1年次および2年次以降に分けて本学会専門医制度による研修カリキュラム（例）を参考に作成すること
※当該施設で経験できる症例，できない症例を明記し，それぞれの研修体制を具体的に記載すること
	


日本病態栄養学会専門医研修・関連施設担当指導医自署・捺印：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
４．審査料払込金受領証のコピー貼付頁
1) 審査料（20,000円）は、必ず同封の専用払込取扱票にて払い込むこと（他送金方法不可）
2) 申請書類提出前に振り込みを済ませ、払込金受領証のコピーを貼付すること
㊟本頁に払込金受領証コピーの貼付がないものは申請無効
3) 申請料払込金受領証をもって領収書とする。必ずコピーを貼付し原本は本人で保管のこと
㊟別途領収書は発行しない



PC作成用Wordダウンロードファイル





【申請書類の作成・提出要項】


１．ご使用のPCの任意の場所にこのWord申請書フォームを保存してから作成する。


２．自署・捺印以外はWordフォームに直接PCで入力する。


３．文字英数のサイズ、フォントは任意。但し全様式とも各々A4サイズ1頁且つ、それぞれの枠内に収める。


内容的に1頁で収まらない場合は別紙に作成して添付する。


４．3頁の研修計画概要書は本会ホームページの〔学会認定〕▶病態栄養専門医▶関連施設研修計画概要書【例】


を参考に作成する。


５．文字は全角、英数は半角で入力。


６．PC入力後、全5頁をA4用紙に印刷して、自署・捺印する。


７．全頁ともホチキス留め不可。左上をクリップでとめる。


８．申請書類は、事務局から郵送された専用封筒に同封して簡易書留で郵送する。


９．申請書類は、事務局から郵送された払込票で審査料を振込み後、払込票のコピーを4頁に貼付してから


郵送する。


振込票のコピー貼付なき申請書は無効





申請書類は本会認定指導医が、関連施設の施設長の許可を得て（記名・押印）作成のうえ自署・捺印して提出する。
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