様式2－2

糖尿病療養指導士兵庫（CDE兵庫）
糖尿病療養指導業務従事証明書
申請日　20　　年　　月　　日

	CDE兵庫
認定番号（5桁）
	
	
	
	
	
	職
種
	

	ふりがな
	
	生年月日(西暦)

年

　　　月　　日生

	氏名
	
	


	糖尿病療養指導業務従事期間
	施設名　　　　　　　　　　　　
西暦　　　年　　　月　～　西暦　　　年　　　月　計　　年　　ヶ月
　現在勤務中　・　退職　　・　その他（　　　　　　　　　　）
施設名　　　　　　　　　　　　

西暦　　　年　　　月　～　西暦　　　年　　　月　計　　年　　ヶ月
　　　現在勤務中　・　退職　　・　その他（　　　　　　　　　　）

施設名　　　　　　　　　　　　

西暦　　　年　　　月　～　西暦　　　年　　　月　計　　年　　ヶ月
　　　現在勤務中　・　退職　　・　その他（　　　　　　　　　　）


	備考
	追記事項があればご記入ください




当該認定期間（5年間）内に、少なくとも2年間は兵庫県内の医療機関等に勤務し、療養指導等の活動にかかわっていることを申告します
