
((((様式様式様式様式１１１１）））） 月 日*申請書受領日((((様式様式様式様式１１１１）））） 月 日*申請書受領日

平成　25 年度平成　25 年度

核医学専門技師資格更新申請書核医学専門技師資格更新申請書核医学専門技師資格更新申請書
                    ふ   り   が   な せんもん　たろう 生　年　月　日                    ふ   り   が   な せんもん　たろう 生　年　月　日                    ふ   り   が   な

 1．　氏　　　　名 　S 48 12 31

せんもん　たろう 生　年　月　日

専門　太郎 1．　氏　　　　名 　S
　H 48 年 12 月 31 日専門　太郎 1．　氏　　　　名 　H 48 年 12 月 31 日専門　太郎

777 2． 認定登録番号 777 2． 認定登録番号 777

 3． 所  属  団  体 3． 所  属  団  体 JSNMT（会員番号　○○○○），JSNM（会員番号　△△△△） 3． 所  属  団  体
　　（会  員  番  号）

JSNMT（会員番号　○○○○），JSNM（会員番号　△△△△）
JART　（会員番号　××××），JSRT （会員番号　□□□□）　　（会  員  番  号） JART　（会員番号　××××），JSRT （会員番号　□□□□）　　（会  員  番  号） JART　（会員番号　××××），JSRT （会員番号　□□□□）

 名　　称 日本核医学専門病院 名　　称 日本核医学専門病院 名　　称 日本核医学専門病院

 所    属 放射線部 所    属 放射線部 所    属

 4．勤務先 郵便番号 530-0043

放射線部

 4．勤務先 郵便番号 〒 530-0043 4．勤務先 郵便番号 〒 530-0043

 住    所 大阪府大阪市北区天満1丁目 住    所 大阪府大阪市北区天満1丁目 住    所 大阪府大阪市北区天満1丁目

電話番号 012-345-6789電話番号 012-345-6789

□勤務先□勤務先□勤務先

5．連絡先 □その他 〒 住所5．連絡先 □その他 〒 住所5．連絡先 □その他 住所

電話番号 　　　　　　E-Maiｌ電話番号 　　　　　　E-Maiｌ

取得単位数(5年間) 単位278取得単位数(5年間) 単位278取得単位数(5年間) 単位278

　申請書類確認欄　申請書類確認欄

□資格更新申請書（様式1：本紙）□資格更新申請書（様式1：本紙）□資格更新申請書（様式1：本紙）

□核医学業務従事証明書（様式2）□核医学業務従事証明書（様式2）

□認定取得単位申請書（様式3-1,3-2：証明書類等を含む）□認定取得単位申請書（様式3-1,3-2：証明書類等を含む）□認定取得単位申請書（様式3-1,3-2：証明書類等を含む）

□核医学専門技師研修セミナー出席証明書（写）□核医学専門技師研修セミナー出席証明書（写）□核医学専門技師研修セミナー出席証明書（写）

上記の通り、核医学専門技師資格更新の申請をいたします上記の通り、核医学専門技師資格更新の申請をいたします

直筆にて日付・氏名をご記入下さい　　署名（直筆） 直筆にて日付・氏名をご記入下さい　　署名（直筆） 直筆にて日付・氏名をご記入下さい

平成　　   年　 　月　  日

直筆にて日付・氏名をご記入下さい

平成　　   年　 　月　  日平成　　   年　 　月　  日

氏　　名 ㊞氏　　名 ㊞

*申請書類に記載された個人情報は核医学専門技師認定更新申請の目的以外には使用いたしません．*申請書類に記載された個人情報は核医学専門技師認定更新申請の目的以外には使用いたしません．*申請書類に記載された個人情報は核医学専門技師認定更新申請の目的以外には使用いたしません．


