リウマチのケアに関する教育研修単位認定申請書
令和　　年　　月　　日

公益財団法人 日本リウマチ財団

リウマチ専門職委員会委員長 殿
	研修会の名称
	

	代表者名
	

	代表者所属
	

	連絡先 所在地
	〒

	
	電話：　　　　　　　FAX：


下記の研修会について、リウマチのケアに関する教育研修単位の認定申請をいたします。
≪ 看護師・薬剤師・理学/作業療法士　≫（必要とする職種を○で囲んでください）
	1. 開催会名
	

	2. 開催日時
	令和　 　年　　月　　日　（ 　）　　　：　　　～　　：　　　　

	3. 開催形式
該当する方に〇を
付けてください。
	1. 現地　会 場 名：
       　所 在 地：

	
	2. Web, Video, TV等｛どのような形式（個人視聴の場合、視聴確認方法等も含め）か概要を記載｝

	
	

	4. 単位申請研修内容

【講師が複数の場合】右欄の演題名欄に「別紙のとおり」と記載し、別紙１「講師が複数の場合に使用」の用紙に講演順に記入してください）
	講 師 名
	

	
	所属機関

及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
（＊欄外参照）
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	5．プログラム
	全体プログラムを別紙で添付

	6．単位取得証明書
	　希望枚数　　　　　　　枚
	（参加予定数　　 　 　人）

	7．共催会社名
	

	所 在 地
	〒

	担 当 者
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　所属：

	(※共催社名・担当者名・電話番号はホームページに掲載いたします。)
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ：
電話：      　　　　　　　　　　　FAX：


＊当財団ホームページから各職種のカリキュラム一覧表を確認いただき、当該講演内容に該当する「中項目」のコード

番号をそれぞれ選択し、上位より３つまでのコード番号を記入してください。（例：1-1　2-1　2-2）
＊理学・作業療法士カリキュラムコード付与で（2-3）が適切でない例がありますので、ご注意ください。
【別紙１】
―講師が複数の場合に使用―
（研修会の講師が２名以上の場合は、「4.単位申請研修内容」の別紙として、この用紙に
講演時間の早い順番から演題ごとに記入してください。）

	4-1
 単位申請研修内容

	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	4-2
 単位申請研修内容

	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	4-3
 単位申請研修内容

	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	


(注) ３演題以上の場合は、この用紙をコピーし、通し番号（4－1）を（4－4）ように訂正して使用してください。
【別紙２】
―パネルディスカッションやシンポジウム等の場合―

4-1　①・②・③（3人以上の場合はコピーして使用してください）

	セッション名称
	


	4-1 ①
 単位申請研修内容

	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	4-1 ②
 単位申請研修内容

	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	4-1 ③
 単位申請研修内容

	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	


＊当財団ホームページから各職種のカリキュラム一覧表を確認いただき、当該講演内容に該当する「中項目」のコード

番号をそれぞれ選択し、上位より３つまでのコード番号を記入してください。（例：1-1　2-1　2-2　）

【別紙３】
―ランチョンセミナー等の場合―

4-1　A･B（用紙が足りない場合はコピーして使用してください）

	4-1 A
 単位申請研修内容
セッション区分

（該当に○）

１．ﾓｰﾆﾝｸﾞｾﾐﾅｰ
２．ﾗﾝﾁｮﾝｾﾐﾅｰ

３．ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞｾﾐﾅｰ

４．その他

　（　　　　　　　）


	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	
	共催会社名
	会 社 名
	

	
	
	担当者名
	

	
	
	所 在 地
	〒



	
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	
	電話番号
	
	Fax.番号
	

	4-1 B
 単位申請研修内容
セッション区分

（該当に○）

１．ﾓｰﾆﾝｸﾞｾﾐﾅｰ
２．ﾗﾝﾁｮﾝｾﾐﾅｰ

３．ｲﾌﾞﾆﾝｸﾞｾﾐﾅｰ

４．その他

　（　　　　　　　）


	講 師 名
	

	
	所属機関
及び職名
	

	
	演 題 名
	

	
	講演時間
	　  　　　：  　　～　 　　：　　　　　　（　　　　分）

	
	カリキュラムコード番号
＊
	看 護 師
	
	
	

	
	
	薬 剤 師
	
	
	

	
	
	理学・作業療法士
	
	
	

	
	共催会社名
	会 社 名
	

	
	
	担当者名
	

	
	
	所 在 地
	〒



	
	
	ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
	

	
	
	電話番号
	
	Fax.番号
	


＊当財団ホームページから各職種のカリキュラム一覧表を確認いただき、当該講演内容に該当する「中項目」のコード

番号をそれぞれ選択し、上位より３つまでのコード番号を記入してください。（例：1-1　2-1　2-2　）
