
2023年度糖尿病重症化予防フットケア研修 申込書 

※郵送必着 

(申込期間は 2023年 12月 4日（月）～2023年 12月 22日（金）必着１１月１日～１１月３０日) 

                   
 

施設推薦順位  ＊下記に記入いただいた内容は、本研修のみの資料と致します。 

氏名 

（ふりがな） 性別  年齢 

 男   女 歳 

県会員番号 №             会員歴：      年  ※非会員の方は非会員と記入 

職  種 
保・助・看・准 

その他(                 ) 
経験年数：       年 

管理者経験年数：       
（主任以上）                   

年 

施 設 

設置主体（例：医療法人など） 所属施設名（略さず正式名称でご記入ください） 病床数  

床 

施設住所 〒     －      TEL      （      ） 

FAX      （      ） 

所属部署（例：病棟名や【地域連携室】などの部署名 ※電話連絡時に使用） 勤務領域（例：診療科名や業務内容） 

職位 

役割 

職位 ：  
（自施設での呼称） 

担当役割（例：係や委員会、病棟内・院内等の 

領域、専任・兼任等の役割内容） 

 

 
その職位は以下のいずれに相当しますか、 

✓ をつけて下さい。 
□看護部長職  □看護副部長職 □師長職 

□主任職  □スタッフ □その他（           ） 

日本糖尿病療養指導士の取得 

□あり  □なし 

 

●糖尿病重症化予防（フットケア）研修    

1.下記要件を満たしている項目にチェック☑をしてください。 

 □所属施設は糖尿病合併症管理料を算定のための要件のうち、本研修を受講する事以外の要件が整ってい

る施設である 

 □糖尿病足病変患者の看護に従事した経験を 5年以上有する 

 □所属施設における常勤看護師である 

 □本研修の 3日間の研修プログラムにすべて出席できる 

2.糖尿病足病変に関する療養指導業務に従事した経歴を下記に記載して下さい 

      年  月～   年  月 (   年  か月)    勤務先 

      年  月～   年  月 (   年  か月)    勤務先 

3.今回の研修における参加動機と学習課題を簡潔に箇条書きでお書き下さい。 

 

 
 

 

上記の者が糖尿病重症化予防（フットケア）研修を受ける要件を満たしていると評価しますので、ここに推薦します。 

 

施設名                          推薦者役職 

                               推薦者氏名                        ㊞ 

 

＊空欄がある場合受け付けないこともあります。該当しない項目には斜線を引いてください。 

＊決定通知後、受講料を振込みください。

決定通知あり 



 


