申請日　　　　　年　　　月　　　日

アレルギー疾患療養指導士　資格延長申請書
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

	氏名
	
	西暦　　　　年 　　月　 　日

	自宅住所
	〒　　　　　　　	　　　　　　　　　TEL：（　　　　）　　　    　-　　　　


	認定番号
	
	有効期限
	西暦　　　　年 　　月 　　日

	E-mail
	

	資格
	看護師　・　　准看護師　・　薬剤師　・　管理栄養士　

	勤務先名
※現在の就業先
	

	部署・所属
	

	勤務先住所
	〒

	延長期間
	上記有効期限より１年間

	延長申請料
（3,300円）
	振込日（予定日） 　　　　月　　　　　日




●　「資格延長申請書」の提出と「延長申請料」のお振込みは更新申請期間内
（6月1日～6月30日）にお願いいたします。
●　延長申請は最大2回までとなります。
●　申請が認められましたら、9月末までに「資格延長証明書」をお送りします。

支払口座

みずほ銀行　狛江支店　普通口座　3024614
口座名義：一般社団法人日本アレルギー疾患療養指導士認定機構
金額：3,300円
※振込手数料はご負担ください。

書類送付先

郵送でご提出の場合

〒201-8601東京都狛江市和泉本町4丁目11番1号
東京慈恵会医科大学西部医療センター 小児科医局内
CAI認定機構事務局　

メールでご提出の場合
※PDFでお送りください。
info@caiweb.jp

書類の郵送、お振込みの期限
2026年6月30日必着
※申請書内の「振込日（予定日）」は事務局で送金者を確認するために記載していただくもので、日程が前後しても問題ございません。

申請日           年       月      日     アレルギー疾患療養指導士   資格延長申請書   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  

氏 名   西暦       年       月       日  

自宅住所  〒                      TEL ： （      ）            -         

認定番号   有効期限  西暦         年       月      日  

E - mail   

資格  看護師   ・    准看護師   ・   薬剤師   ・   管理栄養士    

勤務先名   ※現在 の就業先   

部署 ・ 所属   

勤務先住所  〒  

延長期間  上記有効期限より１年間  

延長 申請料   （ 3,300 円 ）  振込日 （予定日）         月        日  

 

