2026.4改訂版
研修単位認定申請書

佐賀県糖尿病療養指導士認定委員会長　様
佐賀糖尿病療養指導士会長　 様申 請 日：令和　　　年　　　月　　　日
申請者氏名：
申請者所属：
担当者名：
担当者連絡先：







下記のとおり研修単位の認定を申請いたします。　
	必須
	研修会名
第〇回、令和〇年度も含めて記載
	

	必須
	主催団体
企業単独で主催は不可
	

	必須
	共催団体
	当会以外の団体が　□ある　　□ない→共催確認

	必須
	開催日
	西暦　　　　　年　　　月　　　日

	必須
	実質研修時間
	　　　時間　　　分　（挨拶・休憩・製品紹介等の時間は除く）

	必須
	過去の申請有無
	□新規申請
□当会のホームページで例年や過去に同じ研修会名で研修単位の認定を受けたものがある
　→開催日、研修会名（例：第●回研修会など）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	必須
	CDEJ認定更新の
ための研修会の申請
	□現在申請中→認定された場合、事務局にもお知らせください
□申請なし

	必須
	内容
	□糖尿病の療養指導に係る内容を主とする　
□糖尿病療養指導士にふさわしい水準を保っている（ガイドライン等に準拠している内容である）
□特定の薬剤や機器等の宣伝につながるものでない

	必須
	講演の形式
	□WEB（リアル）　　□WEB（オンデマンド）
□集会形式　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）

	必須
	対象の医療職種
	□プログラムに明記済み

	事務局記載
	認定単位数
	（　　　　　　）単位→通知後プログラムに明記を依頼する

	必須
	単位認定証の必要枚数
（集会形式のみ）
	（　　　　　　　　）枚（予備を含む）

	必須
	単位認定証の
受取・返却
	受取日時（　　月　　日）　受領者氏名（　　　　　　　　）
返却予定日（　　月　　日）

	必須
	受講者への単位認定証の発行予定日
（WEB形式の場合）
	　　　　月　　日（開催日から1カ月以内）
※WEB形式の場合、発行元（メーカー）で参加証明書を発行してください。


※佐賀糖尿病療養指導士会のホームページで単位認定基準の注意事項等をご確認の上、申請書枠内を記入してください。
※プログラムを必ず添付してください。
※実施後、下記事務局へ「実施報告書」「参加者のリスト（Excel、当会受講ID、パスワード付き）」の提出と単位認定証の余りを返却してください。
■提出先（メール添付可）：佐賀糖尿病療養指導士会事務局（佐賀大学医学部看護学科棟5階）
事務局アドレス　　diabetes@ml.cc.saga-u.ac.jp

認定研修会実施報告書
　
令和　　 年　　月　　日


佐賀県糖尿病療養指導士認定委員会長　様
佐賀糖尿病療養指導士会長　 様


報告者名：
所属：
連絡先：







下記のとおり研修会を実施しましたので報告いたします。
（参加者のリスト（Excel、当会受講ID、パスワード付き）を添付。）

	研修会名
	開催日
	参加総数

	
	
	名



	「単位認定証」作成枚数※
	配布枚数
	返却枚数※

	枚
	枚
	枚


※当会が発行した「単位認定証」の場合のみ記載



	参加リスト
	残返却

	
	




