
（西暦）    年  月  日 

 

一般社団法人 日本栄養治療学会 

 認定・資格制度委員会 委員長殿 

 

一般社団法人 日本栄養治療学会 

栄養治療専門療法士 

取得領域変更申請書 
 

 

（フリガナ） 

氏名 

 

 

会員番号 
N＋9桁の数字 

 

ご連絡先 
電話番号： 

E-mail： 

認定期間      年   月   日  ～     年   月   日 

認定番号  

変更を希望する 

取得領域 

※○を付けてく

ださい 

１）がん専門療法士 

２）肺疾患専門療法士 

３）肝疾患専門療法士 

４）腎疾患専門療法士 

５）リハビリテーション専門療法士 

６）在宅専門療法士 

７）小児領域専門療法士 

８）摂食嚥下専門療法士 

９）周術期・救急集中治療専門療法士 

 

上記記載事項に相違ないため、栄養治療専門療法士の取得領域変更を願います。 

 

 

 

申請者氏名               印 

（自署・捺印） 

 

 

 


