
地方独立行政法人 山形県・酒田市病院機構 日本海総合病院 NST事務局（栄養管理室）宛

氏名（ふりがな） 性別

氏名（漢字） 男　・　女

お持ちの資格
（いずれかに○）

臨床経験年数 　　　　　年　　　　ヶ月

勤務先名称

勤務先住所

部署名

職名

連絡先（申込受理、受け入れ可否、必要書類送付などのご連絡に使用させていただきます。）

　電話番号

　E-mail アドレス

日本臨床栄養代謝学会への
入会状況

日本臨床栄養代謝学会
NST専門療法士
受験必須セミナー受講歴

NST専門療法士試験受験予定

備考
（何かあればご記入ください）

日本海総合病院NST

NST専門療法士実地修練研修　参加希望シート

管理栄養士　・　看護師　・　薬剤師

言語聴覚士　・　理学療法士　・　作業療法士

臨床検査技師　・　歯科医師　・　歯科衛生士

〒　　　-

予定あり (　 　　年度を予定）　・　予定なし

会　員　・　非会員

あり　・　なし
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