　様式7　更新申請書
一般社団法人　回復期リハビリテーション病棟協会
PTOTST委員長　
更新申請書
申請日　　　　年　　月　　日

	現在の所属病院名
	

	ふりがな

氏　名
	
	認定番号（ID番号）
　　　　（　-　　）

	電話連絡先


	FAX番号

	連絡可能なE-mail



	当協会所属会員病院　回復期リハビリテーション病棟での勤務年数（常勤換算）
※認定を取得してからの勤務年数を記載してください。

　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　年　　ヶ月

　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　年　　ヶ月

　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　年　　ヶ月

　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　年　　ヶ月



	上司サイン（直筆）

	事務局使用欄
	獲得ポイント数
　　　　Ｐ
	
	
	


※更新料は5,000円（事務手続き料含む）かかります。

※更新要件を規約にて必ず確認をしてください。
