第1号様式




 
 


アレルギー疾患療養指導士受験申請書

　　　　　　年　　　月　　日
日本アレルギー疾患療養指導士認定機構　御中
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　日

	氏　　名
	　　　　　　　　
	性　　別
	　　男　　・　　女

	資格
	看護師　・　准看護師　・　薬剤師　・　管理栄養士　

	上記の資格　　登録番号
	第　　　　　　号
	資格登録日
	年　　月　　日

	CAI会員
	　□入会（会員番号　　　　　　　）　　□未入会

	勤務先名
（所属科名）
	

	勤務状況
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間/週

	具体的な勤務内容
	

	勤務先住所
	〒　　　　　　　　　
TEL：（　　　　）　　　　-　　　　


	自宅住所
	〒　　　　　　　　　
TEL：（　　　　）　　　　-　　　　


	メールアドレス
	　　　　　　　　　　　　　　　＠

	備考
	


※電話番号およびメールアドレスは連絡可能なものを記入してください。
※年月日は西暦で記載してください。また、ホチキス止めはしないでください。
第2号様式




 
 
申請者氏名：　　　　　　　　　      
受験に必要な職歴　自己申告書
1 週38時間45分以上、合計期間2年以上の勤務歴をご記載ください。
※2年を満たせばそれ以上の記載は必要ありません。
	期　　間
	勤　　務　　先

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	


2 専門医のもとで研修、診療にかかわった職務履歴　　　
	期　　間
	勤　　務　　先
	専門医による署名
または記名押印

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	（専門医：アレルギー・内科・小児科・耳鼻科・皮膚科・眼科）
	　　　　　　　　　㊞

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	（専門医：アレルギー・内科・小児科・耳鼻科・皮膚科・眼科）
	　　　　　　　　　㊞

	自
至
	　年　　月　　日
　年　　月　　日
現在に至る
	（専門医：アレルギー・内科・小児科・耳鼻科・皮膚科・眼科））
	　　　　　　　　　㊞


期間は問いません。勤務先は当時の専門医の勤務先を記入してください。

専門医による自署または記名押印をしてください。複数記載可能であるが、1施設でも可です。
薬局薬剤師においては当該医師の処方箋を応需して患者指導を行っているものを含みます。
内科専門医については認定内科医を含みます。
第3号様式




 
 
申請者氏名：　　　　　　　　　      
診療実績報告書
	番号
	診療年月
	年齢
	性別
	診断名
	指導内容

	（例）
	2023年5月
	34歳
	男
	気管支喘息
スギ花粉症
	吸入方法の確認・再指導
抗原回避策について

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	


第3号様式の2　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名：　　　　　　　　　      
症例報告書
記載日：　　　　　　年　　　　月　　　　日 
	診療年月：　　　　　　　年　　　　　　　月
	患者年齢 ：　　　　　　　　　歳
	性別 ：　男　・　女

	【病名】


	【受診理由】
【受診までの経過】
【受診時の状態】
【問題点】
【指導内容】
【その後の経過】



申請書の提出について
提出前にご確認ください
□　ホチキス止めはしないでください。
□　年月日は西暦で記入していますか。
□　すべての用紙に申請者氏名を記入していますか。
□　CAI 研修セミナーの参加証明書を同封していますか。
　※ご提出いただいた書類の返却はしておりません。
提出書類
□　第１号様式
□　第２号様式
□　第３号様式～第３号様式の２
□　CAI 研修セミナーの参加証明書
※この用紙（「申請書の提出について」）の提出は必要ありません。
提出先
〒201-8601

東京都狛江市和泉本町四丁目１１番１号 
東京慈恵会医科大学附属第三病院小児科医局内
CAI認定機構 事務局
写真添付


4cm☓3cm


上半身で6ヶ月以内に撮影した写真


裏に氏名を明記








2
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事務局確認欄［　　　　　　　　］

　
2　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

