第（認）－０６号

　　 臨　床　栄　養　師　認　定　講　座　申　込　書　（願書）　

	受験番号
	


	認定講座の種別
	１．臨床栄養師
２．基礎コース
３．応用コース
	（写真貼付）

上半身

４×３cm

	フリガナ
	
	

	氏　　名
	
	

	生年月日
	大正・昭和　　年　　月　　日生まれ　（　　）歳
	

	連絡先住所

自宅・勤務先
	〒　　－　　


	

	ＴＥＬ
	
	最　　終　　学　　歴

	ＦＡＸ
	
	

	公的資格
	


	認定講座の受講希望者は、上段の申込書および下段の受講票の太枠内に記入し、切り離さずに双方に写真を貼付のうえ、振込済の郵便振替払込金受領証のコピーを同封して協会に郵送で申し込みをしてください。

なお、お振り込みの際には通信欄に「認定講座」と記入願います。


郵便振替口座番号：　　　　　　　　　　　　　加入者名：一般社団法人　日本健康・栄養システム学会


第（認）－０７号

　　 臨　床　栄　養　師　認　定　講　座　受　講　票　　　

	受験番号
	


	認定講座の種別
	１．臨床栄養師
２．基礎コース

３．応用コース
	（写真貼付）

上半身

４×３cm

	フ リ ガ ナ
	
	

	氏　　　名
	
	

	生年月日
	大正・昭和　　年　　月　　日生まれ　（　　）歳
	

	連絡先住所

自宅・勤務先
	〒　　－　　




※連絡先が勤務先の場合は、必ず勤務先名をご記入願います。

第（認）－０８号

個人経歴・業績書

（臨床栄養師、基礎コース、応用コース）
平成　　年　　月　　日

一般社団法人　日本健康・栄養システム学会

　理事長　　　　　　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏　名)　　　　　　　　　　 　印

１．経歴の概要（学歴・職業・資格）

	項　　目
	年　月　日
	内　　　　　　　　容

	最終学歴
	
	

	主な職歴
	
	

	現在の勤務先
	
	

	現在の業務の詳細について
	所属部署名　　　　　　　　　　　役職名　　　　　　　　　　



	公的資格

（すべての資格を記入して下さい）
	取得年月
	資　　　格　　　名

	
	
	


２．著書または論文

	区　　分
	内　　　　　　　　容

	著　　書
	

	論　　文
	


＊記入欄が不足の時は別の用紙にご記入下さい。

第（臨）－０４号

臨床研修施設履修希望順位票
（臨床栄養師・基礎・応用・栄養ケアチ－ム・栄養サポ－トチ－ム研修用）

記入日　　　　年　　　　月　　　　日

	ふりがな
	

	氏名
	

	職種
	

	勤務施設名
	

	自宅住所
	〒

	自宅電話
	

	連絡先（昼間）
	


	研修領域

（臨床栄養師研修者と基礎・応用コース受講者は希望領域に○を付けてください。）
	１．病院における臨床研修（350～450時間）

２．回復期リハビリ、医療療養病床病院、介護保険施設における研修（150～200時間）

３．地域栄養ケア活動研修（150～200時間）

４．給食経営管理研修（150～200時間）
（栄養ケアチームは2の領域、栄養サポートチームは病院となります）


研修施設の履修希望順位を記入してください。

	第一希望施設
	

	第二希望施設
	

	第三希望施設
	

	第四希望施設
	

	第五希望施設
	


	学会記入欄
	受付日　　　　年　　　　月　　　　日

	
	


一般社団法人　日本健康・栄養システム学会

第(履)－０１号

一般社団法人　日本健康・栄養システム学会

　理 事 長　　　　　　　　　　　　　殿

平成　　年　　月　　日

氏　名　　　　　　　　　　　　　　 印
住　所　   　　　　　　　　　　　　　　　　

臨床栄養師認定研修履修相当申請書
臨床栄養師認定研修履修相当細則第２条（以下「細則」という。）に基づき、認定研修の履修相当を次のとおり申請します。

	号
	要件
	認定講座時間
	臨床研修時間

	①
	第20回以降管理栄養士国家試験合格
	16
	－

	②
　　　　　　　　　
	病態栄養専門師、日本糖尿病療養士(平成19年以降資格取得)

　　　　　　　　　　　　　　　　　(平成18年以前資格取得)
	30
	40

	
	
	30
	80

	③
	TNT-D
	40
	－

	④
	慢性期医療認定講座
	40
	－

	⑤
	全国老人福祉施設協議会栄養ケア・マネジメント研修(平成22年度以降)
	　8
	－

	⑥
	神奈川県立保健福祉大学実践教育センタ－栄養ケア・マネジメント課程
	100
	－

	⑦
	NCMリ―ダ－（栄養ケア・マネジメント業務経験3年未満）
	80
	

	⑧
	同　　　　　(栄養ケア・マネジメント業務経験3年以上)
	80
	800

	⑨
	臨床研修受託施設勤務者(栄養ケア・マネジメント業務経験3年以上)
	80
	700

	⑩
	臨床栄養師研修応用修了者（基礎も修了）
	60
	140

	⑪
	栄養サポ－トチ－ム研修修了者
	30
	10

	⑫
	受託研修施設監督責任者
	*
	*

	⑬
	臨床栄養師養成を目的とした講義等担当者（対象者1名1時間につき認定講座20分、臨床研修20分）
	
	

	⑭
	臨床栄養師研修委員会等細則に規定する各種委員会活動(理事長の承認により1年間の活動につき臨床研修60時間)
	
	

	⑮

　

号
	当該学会の研究会、総会、分科会、地方会への終日参加につき認定講座3

時間、口頭発表1回につき認定講座3時間

要件
	認定講座時間
	臨床研修時間

	⑯
	査読のなる学会誌への掲載論文

原著筆頭１件につき２０時間　      （　　　　）件　　　　　　　　　　　　　

筆頭以外１件につき５時間　　　　  （　　　　）件

総説の筆頭１件につき30時間　　   （　　　　）件

　総説の筆頭以外１件につき10時間   （　　　　）件

　研究報告の筆頭1件につき10時間   （　　　　）件

　研究報告の筆頭以外1件につき5時間（　　　　）件

　　以上は認定講座もしくは臨床研修履修時間に相当
	
	

	⑰
	栄養学関係の修士課程修了者（大学院履修相当科目細則により臨床栄養師研修委員会が承認）
	
	

	⑱
	認定講座受託団体から申請のあった研修（相当時間は臨床栄養師研修委員会の承認）
	
	

	⑲
	海外での正規の臨床栄養師等の資格（相当時間は臨床栄養師研修委員会の承認）
	
	

	⑳
	その他の事項（相当時間は臨床栄養師研修委員会の判断・承認）
	
	

	
	計

（各自が合計して記載してください）
	
	

	
	学会確認時間
	
	

	
	学会確認印
	
	


※該当する各号、該当する時間全てを○印をつけ、あるいは該当する時間等を記載し、それぞれの申請根拠となる証明書類を添付してください



































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































