
書式改定 最新 2021 年 12月 15日 

申請番号（事務局記載欄） 受付日 

 -    -   -     

【様式 ⑤】 
一般社団法人 日本臨床栄養代謝学会 

NST専門療法士認定制度 認定教育施設 臨床実地修練申込書 
 

申請日：２０２２年  ６月  １日 

認定教育施設名：   〇〇病院               

施  設  長：   臨床太郎              殿 

  このたび、貴施設で実施される栄養サポートチーム（NST）専門療法士認定制度 認定教育施設  

臨床実地修練に申込みいたします。 

フリガナ  キタガワ ミナミ 

申請者氏名 北川 みなみ ㊞ 

生年月日（西暦）  １９９２年  ８月  １８日生 性  別      男 ・   女 

職種 管理栄養士 

学会会員 会員  ・  非会員 会員の方は会員番号 Ｎ789123456 

NST専門療法士受験必須セミナー受講歴 

（受講歴のある方のみ記載） 
（西暦） ２０２１  年 第  ３  回 受講 

NST専門療法士受験申請予定 （西暦）  ２０２２ 年予定 

所属施設 〇〇病院 

所属部署 栄養管理室 

所属住所 

〒104 - 0031      東京都中央区日本橋室町4丁目4-3 喜助日本橋室町ビル 4階 

TEL：03-6263-2580 （内線）1234 FAX：03-6263-2581 

自宅住所 〒105 - 0001       東京都港区虎ノ門二丁目3-7 トラスト虎ノ門ヒルズ1234号 

携帯番号 TEL：090-4567-8910 

E-mailアドレス Minami.kita@gmail.com           

備考  

 

この申込書は認定教育施設宛にご送付ください。 
 

※本申込書に記載された内容は、NST専門療法士認定制度 認定教育施設 臨床実地修練の目的

以外には使用いたしません。 

北
川 

 


