	財団受付
	番号

	
	日付


公益財団法人日本リウマチ財団リウマチ専門職表彰申請書
（看護師・薬剤師・理学療法士・作業療法士）
令和　 　年　 　月　 　日

	推

薦者

	氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


	
	所属機関
および職名
	

	
	所属機関　
所在地

	〒
電　　　話：　　　　　　　　　　　　　E-mail：

	
	推薦者の資格
（該当に〇）
	1．リウマチ財団登録医      2．リウマチケア看護師
3．リウマチ財団登録薬剤師　  4．リウマチ財団登録理学・作業療法士
	登録番号


	実践活動・教育活動・研究課題名
	

	申請者
	（ふりがな）

氏名
	※団体の場合は、団体名とその代表者名を記載

（ 昭・平　　　　年　　　月　　日生　　 　歳）

	
	所属機関
および職名
	

	
	所属機関　

所在地　　　　　　　　　　　　　　　
	〒
電　　　話：　　　　　　　　　　　　　E-mail：

	
	職　種

	該当番号に〇：　① 看護師　・　② 薬剤師　・　③ 理学療法士　・　④ 作業療法士

	
	
	リウマチ財団の登録有無（該当に〇）：　　　有　　・　　無
該当有の場合は登録番号を記載：[　　　　　　　　　　　　]

	（共同研究者等）
チーム構成員
	（ふりがな）

氏　　　 名
	所属機関・職名

	
	
	

	当該表彰対象活動に対する他所からの助成金、補助金等の有無
（有の場合、助成等機関名、助成等の額を記入）

	　1.　有

　2.　無
	


リウマチ専門職表彰

	推薦理由(推薦者が記入)

目的と意義

	

	概　　要



申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  リウマチ専門職表彰   
	成　　果


	成果（実践・教育・研究）の参考となる資料がある場合はその主なリストを記載してください。
（申請書提出時に資料のコピーがある場合は添付してください。）
記載例
・20XX年X月XX日毎朝新聞朝刊社会面掲載、20XX年X月X 日〇〇放送テレビ地域ニュースで紹介の放映、自治体市民広報誌（○○市広報）第XX号（20XX年X月発行）に紹介記事、○○病院広報「あやめ」第XX号（20XX年X月発行）に紹介記事など.

・講師名（○○）：演題名（リウマチ○〇）：講演会名（○○県○○地域第X回〇〇健康教室）、主催者名（○○保健所）、講演会日程（20XX年XX月X日）、会場（○○福祉会館）など.

・演題名（○○〇の検討）：学会名/研究会名（第XX回学会/研究会等）、教育講演/シンポジウム/一般演題等（20XX年X月X日、横浜）など.

・著者名：論文名（○○関節形成術後○○に関する検討）.雑誌名（リハビリテーション○○誌）発行年( 20XX); 巻数XX, 号数(X): 掲載頁（124-131）.

・著者名：論文名（抗リウマチ薬の○○）編者名（〇〇・・）：書籍名（最近の○○の手引き）、最初の頁-最後の頁（pp229-241）、出版社名（○○出版）、発行地（東京）、発行年（20XX）など.

なお、欧文の場合は、上記に準じて記載してください。
※上記の赤字によるコメントは、作成の際には消してからご使用ください。



申請者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
㊞





㊞








