（様式１）

在宅褥瘡管理者　資格審査申請書

西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　日本褥瘡学会

　　在宅褥瘡管理者認定委員会　御中

　　在宅褥瘡管理者に関わる所定の研修を終了したので，在宅褥瘡管理者資格申請を行います。
氏　名　　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

生年月日　　　　：　西暦　　　　　　年　　 　　月 　　　　日

現住所　　　　　：〒

職籍登録番号　　：　　　　　　　　　　　　号（医師・看護師の免許登録番号）
職籍登録年月日　：　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

※免許証と氏名が異なる場合は「旧姓欄」を必ずご記載ください。
施設名　　　　　：

所属・部門　　　：

施設所在地住所　：〒

施設電話番号　　：（　　　　　）-（　　　　　）-（　　　　　）

施設FAX番号　 ：（　　　　　）-（　　　　　）-（　　　　　）
書類送付先　　　　　　　　　　　　　　勤務先　　　　　　　・　　　　　　　　自宅

（いずれかを○で選択してください）
日本褥瘡学会認定　「在宅褥瘡予防・管理師」登録希望について





登録を希望　（　　する　　・　　しない　）


　


本審査に合格した方で本会正会員もしくは合格後に入会された方は日本褥瘡学会が認定する「在宅褥瘡予防・管理師」への資格登録ができます。「在宅褥瘡予防・管理師」に登録の希望がある方は申請書に登録希望の旨、ご記入ください。「在宅褥瘡予防・管理師」の審査料は不要ですが，3,000円の登録料が必要となります。詳細は「研修修了証」送付の際に同封されている案内状をご確認ください。








