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申請日：２０２５年　　　月　　　日
認定教育施設名：　国家公務員共済組合連合会　横須賀共済病院　
施　　設　　長：　　　　病院長　　長堀　薫　　　　　　　　殿
このたび、貴施設で実施される栄養サポートチーム（NST）専門療法士認定制度 認定教育施設 　　　　　臨床実地　修練に申込みいたします。
フリガナ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
生年月日（西暦）：　　　　　年生　　　性別： 男 ・ 女 ・ 選択なし
職種：　　　　　　　　　　　　　　　
職種の経験年数：　　　年　　ヶ月（現在の施設での経験年数　　　年　　ヶ月）
自施設でのNST経験年数：　　　年　　ヶ月
所属施設：　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属部署：　　　　　　　　　　　　　　　　
所属住所：（〒　　　－　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　　　　　　　　　      （内線）　　　　  
自宅住所：（〒　　　－　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯番号：　　　－　　　　－　　　　　　（※緊急時のみ使用）
E-mailアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　
（※連絡は緊急時を除きメールにて行わせて頂きます。
必ずnst@ykh.gr.jpからのメールを受信できるアドレスをご記入ください。）
日本臨床栄養代謝学会　会員 ・ 非会員　
NST専門療法士受験必須セミナー受講歴：（西暦）＿＿＿＿年　　月　／受講済み・受講完了予定
NST専門療法士受験申請予定：（西暦）２０２６年
研修動機・自己PR
　
　

※本申込書に記載された内容は、NST専門療法士認定制度　認定教育施設　臨床実地修練の目的以外には使用いたしません。
